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Editorial
Confesso que estou vivo

Herbert de Souza

Como todo brasileiro vejo televisdo. Depois de um dia de
trabalho intenso cheguei em casa e liguei a TV para ver 0s
noticiarios, quando fui pego de surpresa. Aparecia na tela um
jovem que dizia ter tuberculose mas que estava curado.
Respirei aliviado. Uma jovem dizia que tinha cancer e que
teve cura. Fiquei mais animado ainda com o estado da
medicina. Ai entra um jovem, olha para mim e diz: eu tenho
Aids e ndo tenho cura!

Depois li nos jornais que a segunda etapa da campanha ia
comegar. No Carnaval vai aparecer a mascara negra, 0 negro
da morte e do racismo, para continuar o didatico processo de
assustar a populacdo, uma espécie de terrorismo pedagdgico
com sequestro da esperancga.

Fiquei parado um tempo, pensando, com uma amarga
sensagéo de que alguém estava me puxando para baixo, para
a idéia da morte, para o fundo do pogo. Custava crer que
fosse uma propaganda promovida pelo Ministério da Salde,
mas era.

Me lembrei que a Aids havia aparecido em 1981 ligada a
idéia da morte, doenga fatal, virus invencivel, morte com data
marcada. Estar com Aids era estar marcado para morrer
muito mais e mais rapido que qualquer mortal. Os primeiros
doentes de Aids percorreram em pouco tempo esse caminho
do sofrimento terrivel, da discriminagédo e da morte.
Acompanhei e presenciei a morte de meus dois irméos
hemofilicos, Henfil e Francisco Mario. Na morte de Henfil,
Francisco, sabendo que ia morrer, n3o resistiu.a tentagcao de
prever a minha. Generosamente me deu trés anos!

Com o tempo muita coisa foi mudando. O virus foi
perdendo sua invencibilidade e seu carater de absoluta
excepcionalidade. Veio o AZT que ndo cura mas controla em
muitos casos o desenvolvimento da doencga. Vieram outras
drogas que estdo sendo testadas e administradas, como o
DDI e varios outros. Vieram os tratamentos preventivos nos
soropositivos e nos doentes, como uso preventivo da
pentamidina para combater a pneumonia mais comum entre
os doentes de Aids (Pneumocistis carini)). Os prazos de
manifestagao da doenga foram se alargando para 7, 10 ou 15
anos. Os prazos de sobrevivéncia dos doentes romperam a
barreira do ano e meio (Cazuza viveu mais de quatro anos,
doente). A vacina deixou de ser uma pura hipbtese e esta
sendo testada. Enfim, a Aids foi e esta sendo enfrentada
como uma doenga que ainda ndo tem cura mas que ja pode
ser em grande medida controlada e que num prazo que
ninguém pode determinar podera ser curada ou
definitivamente controlada, como ja ocorreu com todas as
doengas incuraveis da histéria. Lembro-me que sou um
incuravel hemofilico, fui um incurével tuberculoso aos 15 anos
e um incuravel maoista nos anos 70. Hoje me sinto curado de
todas essas doencas.

Depois de me preparar para morrer em dois anos (fiz
também meus calculos) e de verificar que ja se passaram
quase trés anos de minha morte anunciada, cheguei a
conclusdo de que o melhor que fago é me preparar mesmo
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para continuar vivendo, ja que vida tenho e gozo de boa
saude e grande disposigéo para o trabalho, principalmente
politico, como por exemplo, lutar pela democratizagdo do
pais, contra os pacotes econdmicos, participar de
campanhas de saude, particularmente sobre Aids,
recuperagéo do Rio de Janeiro, defesa dos direitos humanos,
protegdo ao meio ambiente, reforma agréaria, entre outras
questdes. Nesse periodo de preparagéo para a morte,
cheguei mesmo a propor a meu xaré Herbert Daniel a
compra em comum de uma sepultura no cemitério Sdo Joao
Batista, dado o alto preco desse bem essencial e as medidas
de economia que fariamos colocando na mesma tumba um
nome e dois sobrenomes. Herbert Daniel chegou a facilitar a
minha proposta, dizendo que ele queria ser cremado, 0 que
obviamente me daria muito mais espago pelo mesmo prego.

Hoje me vejo nessa situagdo embaragosa para mim e
meus amigos. Minha morte ndo ocorreu. Tive de assistir
desolado a morte de varios amigos que se foram antes de
mim. Minha saude continua boa, apesar de todas as
campanhas do Ministério da Saude e de todos os remédios
gue tomo, incluindo a cerveja que até hoje ndo apresentou
nenhum efeito colateral tomada com AZT. Trabalho
intensamente como se estivesse realmente vivo. Vou ao
cinema e a shows musicais sem provocar nenhum espanto
entre agueles que me véem entrar vivo. Escrevo para jornais.
Dou entrevistas para radios e televisdes nacionais e
estrangeiras, demonstrando sinais inequivocos de
inteligéncia, agilidade e bom humor (salvo quando falo da
equipe econdémica do governo).

Meu analista, desesperado da insisténcia minha em néo
morrer, j& me propds o fim do tratamento. Meu médico
imunologista ja recebe com visivel inquieta¢do os resultados
normais de meus hemogramas. Minha companheira muitas
vezes se esquece de minha situagdo e me trata com absoluta
e notavel naturalidade.

Foi ai que a propaganda do Ministério da Saude veio me
recolocar no meu devido lugar € apontar um caminho. Gravei
em video a mensagem e agora passei a ver a propaganda
toda vez que desperto e antes de dormir: tenho Aids e ndo
tenho cura! Decidi entdo acrescentar, ou aperfeigoar, o video
do governo (pago por muitas empresas que querem fazer o
bem para as pessoas com Aids) com uma mensagem minha
para mim mesmo, que diz: Convenga-se disso, seu imbecil. O
Ministério da Saude sabe o que & bom para vocé. O governo
s6 quer o seu bem! Cancele todos os seus compromissos de
hoje, principalmente os politicos. Vista-se de preto para ficar
mais apropriado a sua situagao. Acabe com esse sorriso sem
sentido que brota de tua boca. Mande tua companheira e
filhos para lugares bem distantes para que néo vejam o seu
fim tao préximo. Feche a porta. Venha de 1a um abrago, Dr.
Alceni. Abra o gas!

(Transcrito do Jornal do Brasil, abril 1991).
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Concentracdoes minimas —
inibitorias (CMlis) e bactericidas (CVBs)
para oxacilina e
vancomicina em cepas de
Staphylococcus aureus isoladas de
pacientes do HUAP

Cicero Carlos de Freitas™
Mayre Aparecida Borges da Costa**
Jupira Miron Caballido***
Cyro Samel*

Resumo

As concentragbes minimas — inibitorias (CMls) e bac-
tericidas (CMBs), para oxacilina e vancomicina foram de-
terminadas, in vitro, através do método da diluicdo a me-
tade, em 80 cepas de Staphylococcus aureus isoladas de
pacientes admitidos no Hospital Universitario Anténio Pe-
dro - HUAR Os nossos resultados podem ser assim resu-
midos: a oxacilina exibiu uma atividade relativamente boa,
com uma CMlsy = 0,78ug/ml e uma CMBsy = 3,12 ug/ml,
embora cepas resistentes (CMI e CMB méaximas de, res-
pectivamente, 200 e 800 ug/mi) e tolerantes (CMB/CMI >
16) tenham sido identificadas; a vancomicina, por outro la-
do, mostrou-se 100 % efetiva (CMI e CMB maximas de, res-
pectivamente, 3,12 ug/ml e 12,50 ug/ml), com uma CMlyg,
= 1,56 ug/ml, uma CMBgy = 3,12 ug/ml e 0% de resis-
téncia e tolerancia. Estes resultados sugerem que, do pon-
to de vista da antibioticoterapia, a oxacilina continua sen-
do uma boa op¢éo clinica contra 0 S. aureus, inclusive con-
tra as cepas tolerantes com CMBs inferiores as concen-
tragées alcangadas nos sitios das infecgbes. Quando es-
te ndo for o caso, entdo a oxacilina deve ser substituida pela
vancomicina, desde que o clinico esteja atento aos efei-
tos colaterais desta droga, principalmente a ototoxicida-
de e a nefrotoxicidade.

Unitermos: Concentracdes minimas inibitorias e bacteri-
cidas, oxacilina, vancomicina, Staphylococcus aureus.
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Introdugéo

O combate as infecgdes provocadas por Staphylococ-
cus aureus foi iniciado no final da década de 30, com 0 uso
das sulfonamidas, que foram logo superadas, por causa -
de sua baixa performance na presenga de pus e, essen-
cialmente, em virtude da competéncia dessas bactérias
de desenvolverem resisténcia aquelas drogas(. No inicio
dos anos 40, a benzil-penicilina (penicilina G) teria, aparen-
temente, resolvido o problema das estafilococcias. O uso
continuo deste antibiético, entretanto, provocou a selegédo
de cepas resistentes, produtoras de beta-lactamases (pe-
nicilinases). Por volta de 1948, a prevaléncia das cepas re-
sistentes tinha diminuido, sensivelmente, o valor terapéu-
tico da benzil-penicilina®. No final da década de 50, 0s S.
aureus tinham desenvolvido resisténcia a, virtualmente, to-
dos os antibiéticos disponiveis, incluindo: eritromicina, es-
treptomicina e tetraciclina, enquanto a sua patogenicida-
de permanecia a mesma. Este problema somente foi mi-
nimizado em 1960, com o advento das penicilinas semi-sin-
téticas (resistentes as beta-lactamases), tais como: meti-
cilina, oxacilina, nafcilina, dicloxacilina e floxacilina®). As
cefalosporinas — cefalotina, cefaloridina e deftazolina, fo-
ram introduzidas na clinica poucos anos depois, amplian-
do, deste modo, o espectro terapéutico dos beta-lactami-
cos, contra os estafilococos resistentes as penicilinas.

Embora as cepas clinicas de S. aureus dos dias atuais
sejam, usualmente, sensiveis a diversos tipos de antibi6-
ticos (em geral, minociclina, gentamicina, clindamicina e
acido fusidico), em adi¢do aos beta-lactamicos acima ci-
tados, as infec¢des provocadas por esses microorganis-
mos continuam ndo apenas comuns, mas uma ameaga
a vida dos pacientes, no mundo inteiro(). Isto se deve,
principalmente, a competéncia genético-bioquimica des-
sas bactérias de desenvolverem mecanismos de resistén-
cia e de tolerdncia aos antibibticos(510). Uma bactéria €,
geralmente, considerada resistente a um determinado an-
tibibtico, quando sobrevive, in vitro, a concentragdes su-
periores aguelas alcangadas pela droga nos fluidos orga-
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nicos, particularmente, sangue, liquido céfalo-ragquidiano
e urina(M.

Além da resisténcia, as bactérias desenvolvem toleran-
cia aos antibiéticos®.7.10. Uma cepa tolerante difere, es-
sencialmente, de uma resistente, porque é capaz de de-
senvolver defesas, apenas, contra o efeito bactericida do
antibiético, de modo que a concentragdo minima bacteri-
cida (CMB) deste €, pelo menos, 16 vezes a sua concen-
tragao minima inibitéria (CMI), ou seja: CMB/CMI > 16(10).
Numa bactéria resistente, por outro lado, esses parame-
tros estdo aumentados (em relagdo a cepa sensivel), mas
CMB=CMI. De mecanismo desconhecido, a tolerancia re-
presenta, também, uma barreira a antibioticoterapia, prin-
cipalmente, entre os S. aureus(12).

A oxacilina tem sido um dos beta-lactdmicos de mais
largo uso no combate as cepas de S. aureus, em especial,
aquelas beta-lactamase-positivas. Recentes investigagdes,
todavia, tém mostrado a existéncia de cepas de S. aureus
resistentes(13) e tolerantes(10), também, a essa penicilina.
Como a vancomicina vem sendo uma op¢ao terapéutica
contra as cepas de S. aureus resistentes a meticilina e a
oxacilina, principalmente em pacientes alérgicos as peni-
cilinas(14), resolvemos comparar a atividade (CMls e
CMBs) daquele glicopeptidio com a da oxacilina, contra iso-
lados clinicos de S. aureus de pacientes admitidos no
HUAP. A vancomicina, a semelhanga da oxacilina, € um
inibidor da sintese da parede bacteriana, com baixa taxa
de resisténcia e alta eficacia contra bactérias Gram-posi-
tivas®, mas que deve ser usado com muita cautela, em
virtude de seus efeitos colaterais(19. Ao contrario do que
acontece com a oxacilina, até agora nao se tem conheci-
mento de registros de bactérias tolerantes a vancomicina.

Materiais e métodos

Bactérias e condi¢des de crescimento

As cepas usadas neste trabalho foram isoladas de pa-
cientes admitidos no HUAP e identificadas como S. aureus
pelos métodos bioquimicos convencionais. Uma amostra
do S. aureus ATCC 29213 foi empregada como controle. As
bactérias foram crescidas, a 37°C, no meio de cultura (gra-
ma/100ml): bacto-peptona (Difco) — 1g, extrato de levedo
(Difco) — 1g, cloreto de sédio (Merck) — 0,59 e 4gua des-
tilada, g.s.p. 100ml. O meio s6lido foi preparado pela adi-
¢do de agar-agar (Difco) — 2g. As culturas-estogues fo-
ram mantidas no meio sélido (agar inclinado), em conge-
lador (—18°C). As culturas para as experiéncias foram pre-
paradas a partir da transferéncia de algumas col6nias da
cultura-estogue para 2ml do meio liquido. Esta cultura foi
mantida a 37°C, durante 5 horas, antes de ser usada nas
experiéncias. O meio foi autoclavado a 120°C, sob pres-
sao de 1 atmosfera, durante 30 minutos.

Determinagdes das concentragdes minimas:
inibitérias (CMIs) e bactericidas (CMBs)

Uma cultura de 5 horas, a 37°C, com 1,0 x 109 ufc/ml
(ufc - unidades formadoras de coldnias), foi diluida no meio,
para a obtencéo de um inéculo de 1,0 x 105 ufc/ml. Desta
cultura, 0,5ml foram adicionados a cada um de uma série
de 18 tubos de 100 x 13mm, contendo 0,5ml de meio com
oxacilina ou vancomicina (concentragdes diluidas a me-
tade e variando de 1.600 até 0,01 pg/ml). Um tubo com
0,5ml do meio (sem antibiético) e outro com 1,0ml foram
usados como controles. As leituras das CMIs foram feitas

ap6s 24 horas a 37°C. As determinagdes das CMBs foram
realizadas pela retirada (com alga de platina padronizada)
de 10 g/l da cultura de cada tubo e semeadura em placa
de Petri (dividida em 8 setores radiais, para permitir a pas-
sagem de 8 culturas); as placas foram incubadas a 37°C,
durante 24 horas, apds o que, as coldnias foram contadas
e 0s resultados expressos em ufc/ml. A CMI foi definida co-
mo a menor concentragéo do antibiético que inibiu o cres-
cimento (macroscopicamente detectavel) do inbculo e a
CMB como a menor concentragdo capaz de matar, pelo
menos, 99,9% das bactérias viaveis inoculadas. No caso
das cepas tolerantes (CMB/CMI > 16) e de outras esco-
Ihidas ao acaso, as experiéncias foram repetidas por 2 ou-
tros do Grupo (sem a identificagéo das cepas). Nestas si-
tuagdes, os resultados coincidiram em 95% e, nos resul-
tados ndo coincidentes, as diferengas ndo foram além de
2 tubos; portanto, diferengas nao significativas. No geral,
as experiéncias foram feitas em duplicatas.

Antibiéticos

Os dois seguintes antibiéticos foram empregados nes-
te trabalho: Staficilin-N (oxacilina sédica) - Bristol e Vanco-
cina (cloridrato de vancomicina) - Lilly. As solugdes foram
preparadas no préprio meio de cultura, mantidas a 4°C (na
geladeira) e usadas por até uma semana.

Resultados

Atabela 1 incorpora os valores (em ug/ml) das CMIs en-
contradas, para oxacilina e vancomicina, em 80 cepas de
S. aureus isoladas de pacientes do HUAP. Ali, sdo mostra-
das as variacéoes (valores minimos e maximos), a moda
e as CMIsy e CMIgg, que correspondem, respectivamen-
te, as concentragdes minimas inibitérias que cobriram 50
e 90% das cepas testadas. Os valores da tabela 1 deixam
evidentes estes dois aspectos, muito importantes sob a ép-
tica da antibioticoterapia: (1) a identificag@o de cepas re-
sistentes a oxacilina (CMI maxima = 200 ug/ml, mas, com
uma CMIgy, = 0,78 ug/ml), considerando-se que esta dro-
ga pode alcangar uma concentragao sistémica em torno
de 9 ug/mi(16); e (2) sob esta mesma viséo, a vancomicina
€ 100% eficaz (CMI maxima = 3,12 pg/ml), sabendo-se
que a sua concentragao sangiinea pode atingir valores da
ordem de 10 ug/mlQe),

Na tabela 2, séo apresentados, com 0os mesmos obje-
tivos da tabela 1, os valores (ug/ml) das CMBs encontra-
das para os dois antibiéticos. Segundo 0 mesmo critério

Tabela 1 — Concentragbes minimas inibitdrias (CMIs), para
oxacilina e vancomicina, em 80 cepas de Staphylococcus
aureus isoladas de pacientes do HUAP

Antibiotico CMI (ug/ml)
Variagédo Moda CMI,, CMi,
Oxacilina (ox.) 0,01 — 200,00 0,19 0,78 12,50
Vancomicina (vanc) 0,19 — 3,12- 1,56 1,56 1,56

S. aureus ATCC 29213: (CMI),, = 1,56 € (CMI),,,. = 0,39

vanc.

As CMIs foram determinadas pela técnica de diluigdo a metade, com inéculo
de 1,0 x 10° ufc/ml e incubag&o (24 horas) a 37°C0. CMI, e CMI,,
correspondem as concentragdes minimas inibitérias que cobriram,
respectivamente, 50 e 90% das cepas testadas.
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Tabela2 — Concentragées minimas bactericidas (CMBs),
para oxacilina e vancomicina, em 80 cepas de
Staphylococcus aureus isoladas de pacientes do HUAP

Antibiotico CMB (xg/ml)

Variagdo Moda CMB,, CMB,,

Oxacilina (ox.) 0,02—80000 0,78 312 50,00
1,56

Vancomicina (vanc) 0,39 — 1250 3,12 1,56 3,12

S. aureus ATCC 29213: (CMB),, = 1,56 e (CMB),,,. = 0,39

As CMBs foram determinadas ap6s plaqueamento e incubagéo (24 horas) a
37°C de 10ul das culturas das CMIs (Tabela 1). CMB,, e CMB,, correspondem
as concentragdes minimas bactericidas que cobriram, respectivamente, 50 e
90% das cepas testadas.

de avaliagdo, também dois aspectos se sobressaem, do
ponto de vista de uma orientagéo terapéutica: (1) a resis-
téncia & oxacilina (CMB méaxima = 800 ug/ml, mas, com
uma CMBsy = 3,12 ug/ml, e (2) a vancomicina continuou
com 100% de eficiéncia, apesar de uma CMB maxima =
12,50 ug/ml, desde que uma tal concentragdo pode ser al-
cancada na circulacao sistémica dos pacientes(16),

A tabela 3 tem por objetivo caracterizar a tolerancia,
aqui definida em fungéo de uma relagao: CMB/CMI >"16.
Pela simplicidade da tabela, fica bastante nitida a cons-
tatacdo: cepas tolerantes (20 = 25%) somente foram
identificadas contra a oxacilina, com todos os valorés de
CMB/CMI < 8, para a vancomicina.

Discusséo e conclusdes

Os nossos resultados mostram que a oxacilina apresen-
tou, in vitro, uma atividade relativamente boa, contra as 80
cepas de S. aureus isoladas de pacientes do HUAP, tendo
em vista que: 50% das cepas exibiram uma CMI = 0,78
pg/ml e uma CMB = 3,12 ug/ml, apesar da CMlgg =
12,50 pg/ml e da CMBgy = 50 ug/ml.

Estes nUmeros sdo indicativos de que, in vivo, provavel-
mente, 50% daquelas estafilococcias poderiam ter sido
debeladas com a oxacilina, se levarmos em conta que: do-
ses terapéuticas de 1g deste antibiético, por via oral (pa-
ciente em jejum), permitem niveis sistémicos de 9 ug/ml

Tabela 3 — Concentragdes minimas bactericidas/
concentragdes minimas (CMBs/CMIs), para oxacilina e
vancomicina, em 80 cepas de Staphylococcus aureus
isoladas de pacientes do HUAP

Antibiético CMBICMI
Variagdo Moda Cepas tolerantes
(%)
Oxacilina (ox.) 1—64 4 20 (25%)
Vancomicina (vanc.) 1— 8 2 0(0%)

S. aureus ATCC 29213: (CMBICMI),, = 1 & (CMBICMI),.,, = 2

As CMIs e CMBs foram determinadas pela técnica da diluigdo a metade"™?,
com indculo de 1,0 x 105 ufc/ml e incubagao (24 horas) a 37°C. As cepas
identificadas como tolerantes foram aquelas que exibiram uma CMB/CMI >
16.

em 1 hora, embora esta concentragdo baixe para menos
de 1 yg/ml em 4 horas(6). Em contrapartida a resisténcia
e a tolerancia representam, nestes resultados, um alerta,
para os clinicos, quanto a eventuais insucessos terapéu-
ticos, pois, no caso da tolerancia, em muitas das vezes,
0 insucesso pode ser revertido com um simples aumento
da dose do antibiético, desde que o laboratério fornega os
valores da CMB e da CMI e ndo apenas deste. Com estes
dois parametros laboratoriais, o clinico estara apto a con-
cluir se esta diante de um caso de resisténcia (CMl e CMB
elevadas, em relagdo as cepas sensiveis, mas:
CMB = CMI) ou de tolerancia (CMB/CMI > 16, quando é
a CMB (e ndo a CMI) que deve determinar o nivel sistémi-
co a ser alcangado, principalmente em pacientes imunos-
suprimidos, nos quais o éxito da antibioticoterapia depen-
de da morte e ndo apenas da inibigdo do patbgeno(10.19),
Infelizmente, embora algumas vezes uma tolerancia pos-
sa ser verificada com um valor relativamente baixo da CMB
(que pode ser-alcangado no sitio da infecgao), situagdes
ocorrem em que o valor da CMB é superior ao limite sis-
témico maximo alcangado pela droga e, neste caso, a al-
ternativa € mudar de antibiético, apesar do risco da sele-
G&o de cepas resistentes(17.18) ou tolerante (provavelmen-
te).

A analise dos resultados da vancomicina mostra, dife-
rentemente do que vimos para a oxacilina, uma perspec-
tiva de total sucesso terapéutico contra aquelas cepas,
considerando-se os valores maximos de: CMI = 3,12 e
CMB = 12,5 ug/ml, tendo em vista que a administragdo
endovenosa de 0,5g deste antibi6tico, em adultos, permi-
te niveis séricos de 50 ug/ml em 1 hora, mantendo-se-a
concentragdo em torno de 10 ug/ml por mais de 2 ho-
ras(16). Além disso, nenhuma cepa exibiu resisténcia ou to-
lerancia ao glicopeptidio. Vale destacar, ainda, os valores
modais encontrados para este antibi6tico: CMI = 1,56
pg/mi(51%)e CMB = 3,12 ug/ml(41%). Estes resultados
confirmam a afirmativa de Watanakunakorn(18): “E dificil
selecionar cepas de S. aureus resistentes a vancomicina”
Eles nos permitem ir um pouco mais adiante: parece difi-
cil selecionar cepas de S. aureus tolerantes a vancomici-
na.

Uma avaliagdo global dos resultados acima descritos
possibilita, entre outras, as conclusfes que se seguem. A
oxacilina continua sendo um antibiético de bom indice te-
rapéutico contra as infecgdes provocadas por S. aureus,
apesar de resisténcia e tolerancia a este beta-lactdmico
serem detectadas no dia-a-dia da clinica(?.10). No caso de
uma resposta tolerante, o insucesso terapéutico podera ser
revertido, com o uso da propria oxacilina, desde que o cli-
nico conhega o valor da CMB, que, talvez, possa ser alcan-
cado (no sitio da infecgdo) com aumento da dose do anti-
bi6tico, situagdo em que os efeitos colaterais podem ser
estressados, embora os beta-lactdmicos apresentem bai-
X0s riscos de efeitos colaterais, em relagao aos outros gru-
pos de antibi6ticos(19-22), A vancomicina pode substituir a
oxacilina no combate as cepas resistentes e aquelas tole-
rantes com CMBs inferiores aos niveis sistémicos maxi-
mos atingidos pela droga. Isto porque a vancomicina mos-
trou total eficiéncia contra os 80 isolados de S. aureus es-
tudados. Também em relagédo ao uso da vancomicina, o
clinico deve estar atento as respostas adversas®9). Final-
mente, fica evidente a conveniéncia de os laboratoérios de
Microbiologia Clinica fornecerem ao clinico os valores das
CMIs e das CMBs, pois, em alguns casos de toleréncia,
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isto pode evitar a substituicdo do antibi6tico, minimizan-
do, assim, os riscos inerentes a um tal procedimento.

Summary
Minimal inhibitory concentrations (MICs) and
minimal bactericidal concentrations (MBCs) for
oxacillin and vancomycin on Staphylococcus aureus
strains isolated from patients of the HUAP

A total of 80 Staphylococcus aureus strains, isolated
from patients of the Hospital Universitario Anténio Pedro
- HUAR, were investigated for their in vitro susceptibilities
(MICs and MBCs) for oxacillin and vancomycin, by a two-
fold dilution method. Our results can.be summarized as fol-
low. Oxacillin exhibited a relativelly good activity, with
MICsp = 0.78 ug/mi and a MBCsy = 3.12 ug/ml. Resistant
strains to oxacillin (maximum MIC and MBC of, respective-
ly: 200 and 800 pxg/ml) and tolerant ones (MBC/MIC > 16)
have been identified. Vancomycin, on the other hand,
showed a 100% efficacy (maximum MIC and MBC of,
respectivelly: 3.12 and 12.50 ug/ml, with MICyy =1.56
pg/mland MBCgyy = 3.12 ug/mi. No resistant neither toler-
ant strains to vancomycin were observed. These results
suggest that, from the view-point of antibiotic therapy, ox-
acillin is still a suitable antibiotic against S. aureus, inclug-
ing tolerant strains with MCBs below those concentrations
attainable at the infection sites. Whenever this is not the
case, oxacillin should be replaced by vancomycin. In such
a situation, however, the clinician should remain vigilant to
vancomycin side effects.
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Resumo

Vinte cepas de Staphylococcus aureus, folerantes a oxa--

cilina e identificadas entre 80 isoiados clinicos de pacien-
tes do Hospital Universitario Anténio Pedro (HUAP), tive-
ram as suas sensibilidades a vancomicina testadas atra-
vés das determinag¢bes das concentragées.minimas inibi-
térias (CMIs) e bactericidas (CMBs), pela técnica da dilui-
¢do a metade. Nenhuma cepa exibiu tolerdncia (CMB/CMI

> 16) ou resisténcia a vancomicina. A andlise dos valores -

das CMIs e das CMBs para a oxacilina mostrou que, ape-
sar da tolerancia e esta penicilina, apenas 5 cepas (6,25 %)
ndo poderiam ser tratadas com este beta-lactamico, por-
que apresentaram CMBs > 25 ug/mi (CMIs entre 0,39 e
6.25 ug/mi). Os valores das CMBs para a vancomicina va-
riaram entre 0,39 e 12,50 xg/ml, 0 que permite o uso des-
te glicopeptidio no combate aquelas cepas tolerantes a
oxacilina com CMBs < a concentragdo sistémica méaxi-
ma alcangada pela vancomicina.

Introducgao

Embora as cepas clinicas de Staphylococcus aureus
dos dias atuais sejam, usualmente, sensiveis aos beta-lac-
tamicos (penicilinas; cefalosporinas, carbapenens e mo-
nobactans) e a outros tipos de antibiéticos (em geral, mi-
nociclina, gentamicina, clindamicina, acido fusidico e van-
comicina), as infec¢des provocadas por estes microorga-
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nismos continuam sendo, ndo apenas comuns, mas uma
ameagca a vida dos pacientes, no mundo inteiro(. Isto se
deve, principalmente, a competéncia genético-bioguimica
destas bactérias de desenvolverem mecanismos de resis-
téncia e de tolerancia aos antibibticos(-7).

Uma bactéria &, geralmente, considerada resistente a
um determinado antibiético, quando sobrevive, in vitro, a
concentragdes superiores aquelas alcangadas pela dro-
ga nos liquidos organicos, particularmente, sangue, liqui-

. do céfalo-raquidiano, bile e urina®). Além da resisténcia,
as bactérias desenvolvem tolerancia aos antibioticos®4.7).

Uma cepa tolerante difere, essencialmente, de uma re-
sistente, porque € capaz de desenvolver defesas, apenas,
contra o efeito bactericida do antibi6tico, de modo que a
concentragao minima bactericida (CMB) deste é, pelo me-
nos, 16 vezes a sua concentragdo minima inibitéria (CMI),
ou seja: CMB/CMI > 16(7. Numa bactéria resistente, por
outro lado, esses pardmetros estdo aumentados (em re-
lagao aos da cepa sensivel), mas CMB = CMI. Enguanto
alguns mecanismos, através dos quais as bactérias desen-
volvem resisténcia, sdo bem conhecidos(349.1011), o meca-
nismo da tolerancia ainda é desconhecido, embora, de
acordo com Handwerger e Tomasz(12), o grau da toleran-
cia pareca estar relacionado as atividades das mureina-hi-
drolases, enzimas envolvidas nos estagios finais da bios-
sintese da mureina('3). A semelhanga do que se verifica
com a resisténcia, a tolerancia aos antibi6ticos represen-
ta, também, uma dificuldade a antibioticoterapia(.4), prin-
cipaimente, entre os S. aureus(15).

A oxacilina tem sido um dos beta-lactdmicos de mais
largo uso no combate as cepas de S. aureus, em especial,
aquelas beta-lactamase positivas(6). Recentes investiga-
¢bes, entretanto, tém mostrado a existéncia de cepas de
S. aureus resistentes(16.16) e tolerantes(7.17) a esta penicili-
na. Por outro lado, a vancomicina vem sendo uma opg¢ao
terapéutica contra as cepas de S. aureus resistentes a oxa-
cilina, principalmente em pacientes alérgicos as penicili-
nas(18). Neste trabalho, determinamos.-a sensibilidade a
vancomicina em 20 cepas de S. aureus tolerantes a oxa-
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cilina, identificadas entre 80 isolados de pacientes do Hos-
pital Universitario Anténio Pedro (HUAP).

Materiais e Métodos

Bactérias e condigdes de crescimento

As cepas usadas neste trabalho foram isoladas de pa-
cientes admitidos no HUAP e identificadas como S. aureus
pelos métodos bioguimicos convencionais. Uma amostra
de S. aureus ATCC 29213 foi empregada como referéncia.
As bactérias foram crescidas, a 37°C, no seguinte meio
(9/100ml): bactopeptona (Difco) — 1,0g, extrato de leve-
do (Difco) — 1,0g, cloreto de sddio(Merck) — 0,5g e agua
destilada, q.s.p. 100ml. O meio foi esterilizado por autocla-
vagao: 30 minutos sob a presséo de 1 atmosfera e 120°C.
As culturas-estoques foram mantidas, no meio sélido (agar
inclinado), em congelador (—18°C). As culturas para as ex-
periéncias foram preparadas a partir da transferéncia de
algumas coldnias da cultura estogue para 2ml do meio. Es-
ta cultura foi mantida a 37°C, durante 5 horas, antes de ser
usada nas experiéncias.

Determinacdes das concentragdes minimas
inibitérias (CMis) e bactericidas (CMBs)

Uma cultura de 5 horas, crescendo a 37°C, com, apro-
ximadamente, 1,0 x 108 ufc/ml (ufc - unidades formadoras
de coldnias), foi diluida no meio, para a obten¢do de um
in6culo da ordem de 1,0 x 105 ufc/ml. Desta cultura, 0,5m
foram adicionados a cada um de uma série de 18 tubos
de 100 x 13mm, contendo 0,5mI do meio com oxacilina ou
vancomicina. As concentragdes variaram de 0,01 a 1.600
pg/mi. Um tubo com 0,5ml do meio (sem antibiético) e ou-
tro com 1,0ml (sem bactérias) foram usados como contro-
les. As leituras das CMIs foram feitas apés 24 horas de in-
cubac3o a 37°C. As determinagdes das CMBs foram rea-
lizadas mediante repicagem de 10 ul da cultura de cada
tubo (ap6s leitura das CMIs) e semeadura em placa de Pe-
tri. As placas foram incubadas a 37°C, durante 24 horas;
as colonias foram contadas e os resultados expressos em
ufc/ml. A CMI foi definida como a menor concentragao do
antibiético que inibiu o crescimento visivel do inbculo. A
CMB foi estabelecida como a menor concentragdo da dro-
ga‘que matou, pelo menos, 99,9% das bactérias viaveis
inoculadas. No caso das cepas tolerantes (CMB/CMI >
16), as determinagdes foram repetidas por 2 outros do Gru-
po. Nestas condigdes, os resultados coincidiram em 95%
e, nos resultados ndo coincidentes, as diferengas nao fo-
ram além de 2 tubos. Cada valor € a média de duas expe-
riéncias.

Antibiéticos

Os dois seguintes antibibticos foram empregados nes-
te trabalho: Staficillin-N (oxacilina sédica) - Bristol e Van-
cocina (cloridrato de vancomicina) - Lilly. As solu¢des fo-
ram preparadas no préprio meio de cultura, mantidas a 4°C
e usadas durante 1 semana.

Resultados '

. Atabela 1 mostra as variagdes dos valores da relagao
CMB/CMI para oxacilina € vancomicina, em 80 cepas de
S. aureus isoladas de pacientes admitidos no HUAP. Esta
tabela apresenta, também, 0 nimero de cepas tolerantes,
com a respectiva percentagem (%), para os dois antibié-
ticos. As cepas foram consideradas tolerantes quando exi-

Tabela 1 — Niveis de tolerdncia em 80 cepas de
Staphylococcus aureus isoladas de pacientes do HUAP

i Variagdo da Cepas
Ansibidtico CMBICMI tolerantes (%)

Oxacilina (ox.) 1—64 20 (25%)

Vancomicina (yanc.) 1— 8 0 (0%)

S. aureus ATCC 29213: (CMBICMI),, = 1 & (CMB/CM )z =
2

As concentragdes minimas inibitérias (CMls) e bactericidas (CMBs) foram
determinadas pela técnica da diluigdo a metade, com in6culo de 1,0 x 105
ufc/ml e incubagéo (24 horas) a 37°C. Cepa tolerante: CMB/CMI 2 16.

biram uma relacdo CMB/CMI > 16.

Na tabela 2, séo apresentados os valores das CMIs, das
CMBs e das (CMB/CM)s, para os dois antibioticos, nas 20
cepas de S. aureus tolerantes a oxacilina.

Discussao e conclusdes

Os resultados da tabela 1 mostram as “CMB/CMI”s ma-
ximas de 8 e 64, para vancomicina e oxacilina, respecti-
vamente. |sto caracteriza a identificagdo de cepas de S.
aureus tolerantes (CMB/CMI > 16) apenas para o beta-ac-
tAmico. Vinte (25% ) das cepas testadas apresentaram to-
leréncia a oxacilina, canforme pode ser visto na tabela 2.
Desta tabela, podemos inferir que, apesar de 20 cepas te-
rem exibido tolerdncia & oxacilina, do ponto de vista da an-
tibioticoterapia, apenas 5 delas oferecem perspectivas de
insucesso terapéutico com esta penicilina, porque apre-
sentam valores de CMB > 25 ug/mi. Esta interpretagéo se
deve ao fato de que a administragao, por via oral, de 1 gra-
ma deste antibiético, com o paciente em jejum, permite ni-
veis sanguineos de, no maximo, 9 ug/mlem 1 hora, embo-
ra esta concentracdo baixe para menos de 1 pg/ml em 4
horas(19). No caso daquelas cepas, tivemos: 0,39 < CMI
< 6,25 ug/ml, para a oxacilina — valores possiveis de se-
rem alcangados na circulagao sistémica do paciente € de
inibirem completamente o crescimento daguelas cepas.
Este efeito inibitorio € suficiente para o éxito terapéutico,
desde que o paciente ndo seja um imunossuprimido, situa-
¢do0 em que a morte, e ndo a simples inibigdo do patége-
no, & essencial ao sucesso da quimioterapia0). Da tabe-
la 2, concluimos, também, quanto a inexisténcia de cepas
resistentes a vancomicina (maior CMI = 3,12 ug/ml), en-
tre as 20 tolerantes a oxacilina.

Os dados das tabelas 1 e 2 permitem que tiremos, en-
tre outras, as conclusdes que se seguem. Embora cepas
tolerantes (CMB/CMI > 16) & oxacilina tenham sido iden-
tificadas entre os 80 isolados de S. aureus testados, esta
penicilina continua sendo uma opgéo terapéutica de alta
eficiéncia contra estes isolados, tendo em vista que ape-
nas 5 (6,25%) das cepas tolerantes aquele beta-lactami-
co apresentaram CMBs acima do valor sistémico maximo
alcancado pelo antibi6tico(19). Apesar desta tolerancia a
oxacilina, considerando o seu efeito inibitdrio, nenhuma ce-
pa resistente a esta penicilina foi encontrada entre as 20
tolerantes, para as quais a maior CMI determinada foi de
6,25 ug/ml. A resisténcia (6,25%) apareceu, apenas, no
nivel de seu efeito bactericida, com CMBs > 25 ug/ml. Os
nossos resultados enfatizam a conveniéncia de os labo-
ratorios de Microbiologia Clinica fornecerem aos clinicos
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Tabela 2 — CMIs, CMBs.e (CMBICMI)s, para oxacilina e vancomicina, em 20 cepas de Staphylococcus aureus isoladas de

pacientes admitidos no HUAP

Cepas/HUAP Oxacilina Vancomicina
CMI (ug/ml) CMB (xg/ml)  CMB/CMI CMI (ug/ml) CMB (xg/ml)  CMBICMI
1 1,56 50,00 32 0,78 0,78 1
2 0,39 6,25 16 0,78 1,56 2
3 0,78 25,00 32 1,56 1,56 1
4 0,09 1,56 16 1,56 3,12 2
5 6,25 100,00 16 1,56 1,56 1
6 0,19 3,12 16 1,56 1,56 1
7 3,12 50,00 16 3,12 312 1
8 0,09 3,12 32 1,56 1,56 1
9 0,02 0,39 16 0,78 0,78 1
10 0,04 0,78 16 1,56 1,56 1
1 0,09 3,12 32 3,12 12,50 4
12 0,09 6,25 . 64 3,12 6,25 2
13 0,04 1,56 32 1,56 1,56 1
14 0,04 1,56 32 1,56 1,56 1
15 0,04 1,56 32 1,56 1,56 1
16 0,09 3,12 32 1,56 1,56 1
17 0,39 25,00 64 0,78 3,12 4
18 0,09 1,56 16 0,39 3,12 8
19 0,04 3,12 64 0,39 3,12 8
20 0,39 6,25 16 3,12 3,12 1
ATCC 29213 1,56 1 0,39 0,78 2

1,56

As concentragdes minimas inibitorias (CMls) e bactericidas (CMBs) foram determinadas pela técnica da diluigao & metade, com indculo de ~-1,0 x 105 ufc/ml e

incubagdo (24 horas) a 37°C. Cepa tolerante: CMB/CMI > 16.

os valores das CMIs e das CMBs, pois, em alguns casos
de toleréancia, o insucesso terapéutico podera ser reverti-
do através de um simples aumento da dose do antibiéti-
co, evitando-se, assim, a sua substituicdo, que podera re-
sultar na selegé@o de cepas resistentes(22.23) ou toleran-
tes(. Finalmente, sempre que a vancomicina for indica-
da para substituir a oxacilina, no combate as cepas tole-
rantes a esta penicilina, convém nédo esquecer que a van-
comicina apresenta maiores riscos de efeitos colaterais,
principalmente ototéxicos e nefrotoxicosh, bem assim
como a indugao de resisténcia pelo uso deste glicopepti-
diof24).

Summary
Sensitivity to vancomycin of oxacilin tolerant clinical
strains of Staphylococcus aureus

Twenty oxacillin tolerant strains of Staphylococcus
aureus, identified among 80 clinical isolates from patients
admitted to the Hospital Universitario Anténio Pedro
(HUAP), had their susceptibilities tested to vancomycin
through minimal inhibitory concentrations (MICs) and
minimal bactericidal concentrations (MBCs) determined by
the two-fold dilution technique. None of the strains exhibit-
ed either tolerance (MBC/MIC > 16) or resistance to van-
comycin. MICs and MBCs found for oxacillin showed that,
in spite of the tolerance to this penicillin, only 5 strains

(6.25%) could not be treated with this beta-lactam, since
those strains exhibited MBCs > 25 ug/ml, with MICs be-
tween 0.39 and 6.25 ug/ml. On the other hand, MBCs for
vancomycin ranged from 0.39 to 12.50 ug/mi), and so, this
glycopeptide can be used to fight those oxacillin tolerant
strains with MBCs < to the maximum sistemic concentra-
tion reached by vancomycin.
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Resumo

Questionarios apresentando situagdes diversas no que
concerne aos mecanismos de transmissdo da sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (SIDA) foram aplicadas a
298 colegiais — adolescentes em sua totalidade —, sen-
do 81(27,2%) da rede publica de ensino e 217 (72,8 %) de
escolas privadas na drea de Belém, Para. Paralelamente,
e a titulo de referencial, as mesmas questbes foram sub-
metidas a 37 professores atuantes nos cotégios sob estu-
do. O percentual de acertos no primeiro grupo foi de 70,9 %
€, no segundo, de 82,0%; entre 0s docentes obtiveram-se
respostas corretas em 76,9% das situagbes apresenta-
das. As mais expressivas frequéncias de erro se associa-
ram ao ato de doar sangue: 54,8 % dos participantes res-
ponderam que a SIDA pode ser transmitida a alguém no
ato de doar sangue a um banco de transfusées; ainda,
57,9% caracterizaram 0s doadores como um grupo sob
alto risco de contrair a infec¢do; comparando-0s, mesmo,
aos homossexuais e viciados em drogas injetaveis.

Unitermos: SIDA (ou AIDS). Colegiais. Adolescentes.
Transmissao.

Introdugao

A nitida expansdo da SIDA, em escala universal, se tra-
duz em recentes registros oriundos da Organizagé&o Mun-
dial de Saude(, assinalando a ocorréncia de mais de
230.000 casos dessa virose. O Brasil concorre com cer-
ca de 12.000 doentes, ocupando. o terceiro lugar em ter-
mos de freqiiéncia de casos. Dados do Ministério da Sau-
de ressaltam a intensidade com que a SIDA ocorre na
regido sudeste do Pais (cerca de 82,5% das situagdes),

*Secretaria de Estado de Salde Publica do Para
**|nstituto Evandro Chagas, Fundagao Servigos de Saude Publica
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destacando-se a emergéncia desse problema de salde
publica no Norte. Paralelamente ao gradativo, porém sen-
sivel, declinio da fregliéncia de casos entre homossexuais,
configura-se uma elevagao dos indices no tocante a trans-
missao heterossexual(.

Considerando que a educagéao se constitui, presente-
mente, no Unico recurso efetivo com vistas a prevenir a in-
fecgd@o pelo HIV (“humam immunodeficiency virus”) —
agente causal da SIDA —, programas especificos, nesse
sentido, devem convergir ndo apenas aos grupos carac-
terizados como “sob risco’, mas, também, aqueles que ndo
se inseririam nessa categoria. Alias, essa Ultima catego-
ria merece particular atenc¢ao, atualmente, na medida em
gue se acumulam os casos de transmissao heterossexual.
Os adolescentes, que em significativa parcela se iniciam
nas praticas sexuais, devem ser alvo de medidas educati-
vas gue visem a minimizar os riscos de transmisséo. Com
esse propoésito formulamos questdes basicas no que con-
cerne as formas através das quais a SIDA pode ser trans-
mitida, numa tentativa de avaliar-se o grau de conhecimen-
to acerca do assunto no seio de um grupo que — no dm-
bito da epidemiologia da SIDA — assume crescente im
portancia. :

Material e Médodos

O presente inquérito foi levado a efeito em trés escolas
localizadas na area urbana de Belém, Para. Uma delas, pri-
vada, concorreu com 217 alunos; as outras duas, perten-
centes a rede plblica estadual de ensino, reuniram 81 par-
ticipantes. Foram incluidos, ainda, 27 docentes desses Ul-
timos colégios. As idades dos estudantes variaram de 13
a 19 anos, observando-se, nas turmas avaliadas, frequén-
cias comparaveis quanto ao sexo. Entre as duas catego-
rias antes configuradas denota-se uma diferenga béasica
no tocante ao nivel sécio-econdmico: os discentes inte-
grantes do primeiro grupo sdo oriundos de familias com
poder aquisitivo sensivelmente superior aos que consti-
tuem o segundo; esses Ultimos, em geral, habitam a peri-
feria da cidade, impossibilitados de fazer face as despe-
sas de um ensino privado.
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Os guestionarios abrangeram aspectos diversos no que
concerne a transmisséo da SIDA, contendo 19 testes ob-
jetivos (Tabela 1), cada um comportando apenas uma al-
ternativa correta. Os alunos foram orientados no sentido
de assinalar o item “NS’, caso as perguntas Ihes suscitas-
'sem dlvidas. Com isso, as respostas expressas de “V", “F”,
“P” 11, 48" e “N”, admitiamos, refletiriam uma posic¢éo con-
victa. Formularam-se ainda duas perguntas que exigiam
respostas.descritivas, a saber: (a) “Que meios de comu-
nicagao lhes estdo informando sobre a “AIDS?; e (b) “Vo-
cé acha que a escola deveria assumir o papel educador
sobre a “AlDS™?

Os participantes ndo foram obrigados a se identificar
nos formularios que receberam. Com isso admitiamos que
sua participagéo se revestiria de maior liberdade em ter-
mos de expressarem seus conhecimentos sobre 0 assunto
em questéao.

Resultados

Entre os 335 participantes do estudo obtiveram-se res-
postas corretas em 76,6 % das situagées; alternativas er-
radas representaram 12,6% casos, e o restante relacio-
nou-se as questbes em que havia desconhecimento ou du-
vida sobre o0 assunto objeto da pergunta. Se considerar-
mos apenas os estudantes, em nimero de 298, o percen-
tual de acertos & de 76,4 %. A mais elevada freqiiéncia de
respostas corretas foi registrada entre os alunos da esco-
la privada, 82,0% . Diferenca estatisticamente significan-
te (p < 0,1) é observada se compararmos esse valor com

Tabela 1 — Questoes formuladas e alternativas propostas

0 obtido entre os estudantes da escola plblica, 70,9 % ; po-
rém, ndo difere sensivelmente da freqliéncia denotada en-
tre os professores, 76,9 % . O mais baixo percentual de res-
postas caracterizadas como “NS'7“NR” foi observado en-
tre os alunos do colégio particular, 5,8 % ; nos outros dois
grupos as fregliéncias de questdes respondidas incorre-
tamente e aquelas cujas respostas foram representadas
por “NS7*NR” configuram-se como comparaveis.

As perguntas gque resultaram no mais alto nimero de
erros se associaram ao ato de doar sangue, ja que 54,8%
dos participantes assinalaram que a SIDA pode ser trans-
mitida a alguém que doa o sangue a um banco de trans-
fuses. Acrescenta-se que 57,9% caracterizaram os doa-
dores como grupo sob alto risco de contrair a infecgao pelo
HIV. Na categoria integrada pelos estudantes do setor pu-
blico, as respostas erradas, em relagdo a essas duas si-
tuagbes, superaram as corretas em numero.

Discusséao

O presente inquérito acerca do grau de conhecimento
sobre 0s mecanismos de transmissao da SIDA foi levado
a efeito na area urbana de Belém, Para, situada em regido
onde essa virose ainda ndo assume a magnitude, em ter-
mos de salde publica, ora registrada no sudeste do Bra-
sil. Ndo obstante, ha indicadores de expanséo desse pro-
cesso mérbido em ambito nacional, o que impde o cres-
cente estabelecimento de programas educativos no seio
da comunidade — unico recurso profilatico entdo dispo-
nivel.

N¢ _ Questdo Alternativa

. A “AIDS” pode ser transmitida: )

1. Se uma pessoa tem relacdes sexuais com outra que tenha o virus da “AIDS” v F NS
2. Se o contato & com alguém viciado em drogas, porém tem o aspecto sadio v F NS
3. Se injetar em si mesmo drogas, usando seringas usadas por outras pessoas 7 F NS
4. Se injetar em si mesmo drogas com seringas de uso préprio Vv F. NS
5. Se for picado por mosquito \" F NS
6. Se doar sangue a um banco de transfusdes Vv F NS
II. Grupos que estariam sob maior risco:

1. Homossexuais masculinos F | NS
2. Prostitutas 3 | NS
3. Bebés nascidos de maes com “AlDS” -3 | NS
4. Bebés nascidos de mies que injetam drogas em caréater de vicio -3 | NS
5. Pessoas que se injetam drogas em carater de vicio £ | NS
6. Criangas que vivem na mesma casa onde reside um paciente com “AIDS" P r NS
7. Pessoas que doam sangue aos bancos de transfuséo P r NS
Ill. Tipos de comportamento que vocé acredita evitarem a transmissédo da “AlDS”

1. Evitar cumprimentar (aperto de mao) alguém que parece estar com “AIDS” S N NS
2. Evitar comer em restaurantes ou outros locais publicos S ] NS
3. 'Nunca se injetar drogas . §/ N NS
4. . Nunca ter sexo com alguém que usa drogas S N NS
5. Evitar beijar na face alguém que parece estar com “AIDS” S 9 NS
6. Uso de preservativos (camisinha) g N- NS
V = verdadeiro; F = falso; NS = nado sei; P = provavel; | = improvavel; S = sim; N = néo

(A seta aponta a alternativa correta)
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Tabela 2 — Frequéncia* das respostas obtidas de acordo.com as questdes formuladas e as categorias sob estudo

Categorias sob estudo e propostas

Questoes**
X (81) Y (217) Z(37
C | NS/NR C | NS/NR C I NS/NR
I
1 97,5 0,0 2,5 99,5 0,5 0,0 99,1 0,0 0,6
2 42,0 28,4 29,6 68,7 19,8 11,5 43,2 32,2 24,4
3 92,6 0,0 7.4 98,2 0,5 1:8 89,2 5,4 5,4
4 63,0 49 32,1 85,7 3,3 11,0 78,4 8,1 13,5
5 61,7 6,2 32,1 78,8 6,9 14,3 67,6 54 27,0
6 27,2 60,5 12,3 48,8 47,0 42 59,5 32,4 8,1
1.
1 98,8 0,0 1,2 97,2 09 1,9 100,0 0,3 0,0
2 95,1 1,2 3,7 99,5 0,5 0,0 86,5 54 8,1
3 82,7 6,2 111 94,5 2,3 3,2 75,7 10,8 13,5
4 42,0 19,7 38,3 68,2 16,2 15,6 59,5 18,9 21,6
5 60,5 14,8 247 79,3 15,7 5,0 78,4 8,1 13,5
6 70,4 21,0 8,6 77,0 12,0 11,0 56,8 13,5 29,7
7 30,9 63,0 6,1 52,1 433 46 43,2 37,8 19,0
1R
1 90,1 3,7 6,2 92,6 46 2,8 94,6 0,0 54
2 82,7 8,6 8,7 91,2 51 3,7 91,9 0,0 8,1
3 76,5 14,8 8,7 77,0 18,4 4.6 83,8 13,5 2,7
4 64,2 18,5 17,3 70,5 20,7 8,8 73,0 18,9 8,1
5 76,5 99 13,6 83,9 8,8 7,3 86,5 2,7 10,8
6 91,4 49 3,7 95,4 4,1 0,5 94,6 2,7 2,7
Total 70,9 14,9 14,8 82,0 12,1 58 76,9 114 11,7

* = Percentual; ** = Observar mesma seqiiéncia da Tabela 1; X = Estudantes de colégio plblico; Y = Estudantes de colégio privado; Z = Professores; ()
= NuUmero de participantes; C = Corretas; | = Incorretas; NS/NR = “N&o sei” ou ndo respondidas (em branco).

Disco 005 - DSTAB3

Com o prop6sito de quantificar o grau de compreenséo
sobre 0 assunto em pauta entre os colegiais, foram elabo-
radas questdes pertinentes aos meios pelos quais a SIDA
pode ser transmitida, até mesma com objetivo de carac-

terizar a preméncia no que concerne a implementagao de’

agOes educativas. A selegéo de adolescentes para a ava-
liacdo fundamentou-se no fato de constituirem um grupo
que, de um modo geral, se inicia nas praticas sexuais, sen-
do absolutamente critico que estejam bem informados so-
bre as medidas de prevengédo da doenga.

" Os graus de conhecimento sobre 0os mecanismos de
transmissao da SIDA, expressos em termos dos percen-
tuais de acerto das questdes apresentadas, foram com-
paraveis se avaliarmos, conjuntamente, os trés grupos es-
tudados. Ha, entretanto, diferenca estatisticamente signi-
ficativa se compararmos o grupo de estudantes que fre-
qlientava escola privada com os de instituicoes publicas.
E possivel que tal diferenga decorra das maiores chances
que os primeiros.tém — até mesmo como um reflexo de
sua condicéo sbcio-econdmica — de acesso a informa-
cOes sobre o tema — seja através de literatura disponivel,
seja a partir de didlogo com adultos de suas familias. Nos
dois grupos sob estudo ndo se denotaram importantes di-
ferengas no tocante ao sexo dos participantes.

Em todo o contexto de situacdes (Tabela 1) apresenta-
do aos alunos e professores, no presente inquérito, sobres-
saem algumas que nitidamente denotam o caréater impe-

rativo que devem assumir os programas voltados a edu-
cagao sobre a SIDA. Os expressivos percentuais de res-
postas incorretas observadas na pergunta que alude as
possibilidades de transmiss&o do HIV através de contato
sexual com usuarios de drogas aparentemente sadios, de-
nota o desconhecimento dos estudantes (e professores)
sobre o estado de portador: 60,5%, 47,0% e 32,4% para
0S grupos convencionados como “X", “Y” e “Z”, respecti-
vamente. Tal condigao se assemeltha aquela observada por
Helgerson et al.,3 a partir de questionario aplicado em es-,
colas pUblicas de Connecticut, NYY., EUA. Dignos de nota,
ainda, sdo os consideraveis indices de incorregdo nas res-
postas as questdes convencionadas como “l.6” e “IL.7",
ambas atinentes ao ato de doar sangue em um banco de
transfus@es. Persistem entre os colegiais (e professores)
a idéia de que um doador de sangue esta sob risco de con-
taminar-se com o virus da SIDA ao doar seu sangue.
Os resultados que emergem do presente estudo clara-
mente configuram um preocupante nivel de desconheci-
mento entre colegiais adolescentes (e mesmo docentes),
no que tange aos mecanismos de transmissdo da SIDA e
os recursos de profilaxia. A maioria dos alunos (e profes-
sores) ressalta que os principais veiculos de informag¢éo
sobre 0 assunto, para si, tém sido a televis&o e revistas (cer-
cade 43,0% do total). Além disso, a quase totalidade sus-
tenta a idéia de que a escola deve participar decisivamente
dos programas educativos sobre a SIDA. Dai depreender-
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mos a necessidade premente de serem encetadas tais pra-
ticas, através de instituicdes especializadas de salde, di-
rigidas, concomitantemente, a alunos e professores secun-
darios de nossa rede de ensino.

Summary .
Acquired immuno-deficiency syndrome: what do
adolescent students know about its mechanism of
transmission? A

Questionnaires concerning various situations on the
AIDS transmission were presented to 298 adolescent
students: 81 (27,2%) attending public government’s
institutions and 217 (72.8%) from a private school. In
addition, the same questions were presented to teachers
working in the same schools. The frequency of correct
answers in the first group was of 70.9% and, in the second,
of 82.0%, among teachers, corrected answers were
yielded in 76.9% of the situations. The highest frequencies
of incorrect answers were associated with questions
related to blood donation: 54.8 % of participants answered

‘that AIDS could be transmitted to a person who donates

blood in a transfusion bank; in addition, 57.9% of them
consider blood donors as belonging to a high-risk group,
comparable to both homossexuals and drug addicts.

Uniterms: AIDS. Adolescent students. Transmission
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Relacion de las enfermedades de
transmision sexual y abuso
sexual en nifnos
menores de 12 aios
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Resumen

Determinar si existe una relacién entre las Enfermeda-
des de transmisién sexual (ETS) y Abuso Sexual en Ios ni-
fios se investigaron 70 nifios de ambos sexos cuyas eda-
des oscilarun entre 2 y 12 afios, que asistieron a la Con-
sulta Externa del Centro de Diagnéstico de ETS, sin pre-
sentar antecedentes de abuso sexual. Se hicieron exame-
nes en fresco, tincién de Gram, Tayer Martin, cultivos pa-
ra la identificacioén de bacterias, VDRL y test de embara-
zo. Del grupo, 43 tuvieron diagnéstico de Gonorrea, 21 de
Candidiasis, 8 Trichomoniasis, 2 Sifilis, 2 Verruga venérea
y | Embarazo. Se encontré que 50 nifios habian tenido al-
guna forma de relacién sexual, ya sea esta por manoseo
con personas del mismo sexo, con sexo opuesto, o por fran-
co contacto sexual; los 20 restantes no reportaron expe-
riencia sexual alguna. Cuarenta de los 50 ninés que habian
tenido experiencia sexual, la realizaron con personas co-
nocidas. De ahi que siempre que se encuentre una ETS en
un nifio debemos de pensar como antecedente el abuso
sexual.

Introduccion

Guayaquil es uno de los principales puertos de Suda-
mérica y la Ciudad mas poblada del Ecuador; que duran-
te la ultima decada ha sufrido un aumento desmesurado
y desordenado de su poblacién, ocasionandole el incre-
mento de los problemas que presentan este tipo de urbes
tales como: desempleo, delincuencia, prostitucion, promis-
cuidad, hacinamiento: cuyas consecuencias recaen enla
nifiez produciéndole parasitosis, desnutricién, abandono,
matrato fisico, psiquico y sexual.

Epidemiologicamente se consideraba que la edad limite
de los grupos de riesgo frente a las ETS comenzaba en la
adolecencia temprana, es decir, entre los 14 y 16 afios@®);
pero si analizamos los problemas expuestos debemos re-
saltar la presencia del maltrato sexual y por lo tanto de ma-

*Centro de Diagndstico de Enfermedades de Transmission Sexual.
Guayaquil — Ecuador.
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nera indirecta las ETS a edades mas tempranas®), lo que
nos hace pensar en la inclusion de la nifiez dentro del gru-
po de riesgo, apoyandonos es lo que sostiene la Acade-
mia Pediatrica Americana: “Toda ETS descubierta en un
nifio debe considerarse como evidencia de abuso sexual
hasta que se demuestre lo contrario”®).

El saber que las ETS son actualmente un problema de
gran preocupacion social, sumada a la presencia de las
nifiez en la consulta de ETS me motivé a investigar repor-
tes bibliograficos, encontrandome con la sorpresiva rela-
cion entre abuso sexual y ETS(13). A esto hay que agregar
que desafortunadamente los médicos que estan al cuida-
do de los nifios tratan de darle una explicacion diferente
a la presencia de este tipo de enfermedades antes de ad-
mitir su relacién con el abuso sexual; lo que explica que
no se halla realizado investigacién alguna en el pais (Ecua-
dor), que yo conozca.

Este trabajo tiene como finalidad buscar las ETS em ni-
fios con sintomatologia 0 no y com ayuda de la entrevista
epidemioldgica dirigida al nifo, a los padres, o a las per-
sonas que estan a cargo de su custodia; tratando de des-
cobrir a presencia del abuso sexual.

Material y Metodo _

En Centro de Diagnéstico de Enfermedades de Trans-
mision Sexual da consulta especializada para Guayaquil
es el inico que existe en el pais, que da servicios de aten-
cién clinica, epidemiolégica, y tratamiento de estas enfer-
medades en adultos y nifios. Los pacientes acuden volun-
tariamente, enviados por médicos de consulta gratuita y/o
privada, por entrevista epidemiologica y en los casos de
los nifios son traidos por los padres e por familiares.

La muestra fue recogida en un periodo de 6 meses, con
un total de 70 nifios de ambos sexos, cuya edad oscilb en-
tre 2 y 12 afos; que asistieron a la consulta presentando
sintomatologia de flujo uretral, flujo vaginal, prurito, vege-
taciones, entre otras.

Todas las evaluaciones las hizo un Ginec6logo y las en-
trevistas una Trabajaorna Social especializada en la ma-
teria.

Durante la primera visita se realiz6 una historia clinica
completa, un examen fisico y uro-genital, una entrevista
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epidemiologica; ademés se tomaron muestras de flujo ure-
traly vaginal para examenes en fresco para Trichomonas,
tincién de Gram, cultivos (Agar nutritivos, Sangre, Mc. Con-
key, Chapman) Tayer Martin, VDRL y Test de Gravindex en
las niftas mayores de 9 afios. Durante la entrevista se bus-
c6 evidencia epidemiologica para corroborar el abuso se-
xual.

Resultados

Se examinaron 70 casos durante 6 meses de los cua-
les 70% presentaron flujo (vaginal y uretral), constituyén-
dose en el sintoma mas frecuente e importante. El flujo va-
ginal es el Unico sintoma que aparecio6 solo y ademas en
combinacién con otros; la combinacién mas frecuente fue
flujo vaginal, mas purido, méas transtornos urinarios 23
(32,8%); luego esta el flujo vaginal mas prurido 13 (18,5%)
y después flujo vaginal como sintoma aislado 18 (25,7 %).
Cuadro 1 . '

El diagnéstico mas frecuente fue Gonorrea — 39
(55,7%)enlanifiay 4 (5,7 %) en el nifio; no habiendo dife-
rencia significativa entre las edades que se estudian. Tam-
bién hubo Candidiasis — 21 (26 %) y Trichomoniasis — 8
(11,4%), siendo este Gltimo diagnéstico mas frecuente en
las nifas entre 10 y 12 afios, ademas se encontré Sifilis 2
(2,86 %), Verruga venerea 2 (2,86%) y Embarazo 1
(1,43%). Cuadro 2 o

El tipo de relacién sexual mas frecuente en su primera
experiencia fue el Estimulo manual heterosexual (EMSO)
23(32,8%), luego el coito vaginal 17 (24 %), Estimulo ma-
nual homosexual (EMMS) 9 (12,86 %), ademas hubo gran
ndmero de nifios que no reportaron experiencia sexual al-
guna 20 (28,5%). Tabla 1
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Tabla 1 — Relacion de la primera experiencia sexual y la
edad del paciente

Tipo de relacién sexual 2.5 69 1042
"Ninguna 11 8 1
EMMS* 2 3 4
EMSO** 6 8 9
Coito vaginal 1 6 11
Total 20 25 25

* = Estimulos Manuales Mismo Sexo; ** = Estimulos Manuales Sexo
Opuesto

En cuanto a las experiencias sexuales posteriores no
hay una significativa varicion estadistica.

El agresor sexual fue identificado como familiar o ami-
go menor de edad 24 (31,4 %), asi como también familiar
0 amigo mayor de edad 17 (21,4 %), por desconocidos 9
(12,8%) o Tutor 5 (7%). Cuadro 5

El factor que indujo a tener la primera experiencia se-
xual fue el llamado obligado 34 (42,8 %) en las nifias y 4
(5,7%) enlos nifios; los demas factores no tuvieron signi-
ficacion estadistica. Cuadro 6

El hacinamiento fue de 60% en el nifioy de 40% enla
nifa.

Discusién

Las ETS en los nifios se debe en la mayoria de los ca-
$0S cOMO consecuencia del abuso sexual.

Entre las ETS que encontramos, la gonorrea estuvo en
mayor frecuencia (60 %) a expensas del sexo femenino, co-

Flujo vaginal + Prurito +
Trastornos urinarios

Flujo uretral + Prurito + Trastornos urinarios

Prurito + Vegetaciones

Flujo uretral + Trastornos urinarios

|
o

Sintomatologia

Cuadro 1 — Porcentaje de la sintomatologia durante ia consuita
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3 Cuadro 2 — Porcentajes de
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Cuadro 3 — Relacion edad de la primera experiencia sexual
de acuerdo a la edad del paciente y el tipo de la relacion
sexual

mo se demuestra en otros estudios; Claude Bette y col.(),
Susanne T. White y col.® sostienen que la gonorrea se
presenta enun 60% y com mayor frecuencia en las ninas.
David L. Ingram y col.(? aseguran que el 98% de las go-
norreas en nifios se deben a abuso sexual. Ademas lo con-
firma El Comité de Adopcioén y Dependencia para Cuida-
do del Nifio: Dra. Selma R. Deitch y col.(12).

Los condilomas acuminados se presentan por lo gene-

Cuadro 4 — Relacion de la edad de la experiencia sexual
posterior con tipo de relacién sexual en las nifias

ral en nifios de menos edad, por lo que la mayoria de los
casos son transmitidos en el momento del parto(?) y/o por
abuso sexual, siendo sospechado en primera instancia por
los Dermatélogos (1. La vaginitis inespecifica estuvo pre-
sente entre las edades de 6 a 9 afios®14); en cambio las
trichomoniasis estuvieron presentes entre los 10 y 12
anos(1),

El violador se presentd en un porcentaje alto cuando fue
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36+

Familiar o amigo
:.menor-de edad

32+
28-
24+
20+
16
124

Familiar o amigo
mayor de edad

Ninguno

Casos

Desconocido

Tutor

8_
.4_

Violador

Cuadro 5 — Porcentaje de violador y su relacién con el nifio

18 -
16 =
14 -
12 -
10
8
6_.
A

Casos

2 —

T
1012

Edad
Ninguno ~ ceeeeesees Imitacién
———— Juego adulto
Obligado ——.—Curiosidad

‘Cuadro 6 — Relacion de los factores que indujeron a la
primera relacién sexual con la edad

reportado como una persona conocida, ya sea, familiar,
amigo o tutor(119); lo que hace pensar en proporcionar una
mejor educacién sexual a nivel de la familia y la comuni-
dad. , '
Eltipo de contacto sexual tuvo variaciones de acuerdo
con la edad, es decir gue a- menoredad hay mayor canti-
dad de nifios sin experiencia sexual, que va cambiando
paulatinamente hacia contactos homosexuales; coinci-
diendo con el.desarrollo psicoldgico del nifio; para luego
disminuir a expensas del progresivo aumento de las ma-
nifestaciones heterosexuales y més tarde desaparecer pa-
ra dar paso al coito vaginal franco que se acentua con el
crecimento del nifio; aunque hay que saber diferenciar el
relato real y la fantasia sexual(13). Cuadro 3. A lo anterior
hay que recalcar que, cuando el nifio tuvo experiencias se-

xuales previas casi todas las variaciones de relaciones se-
xuales desaparecieron con excepcién del coito vaginal que
se mantuvo (Cuadro 4).

El riesgo que tiene el nifio frente al abuso sexual se en-
cuentra en mayor porcentaje dentro del ncleo familiar que
fuera de él; a pesar de que en la poblacion estudiada hay
mayor cuidado con la nifia, se presentan mas casos de
abuso sexual en el sexo femenino que en el masculino.

Conclusiones

Las ETS estan presentes en los nifios.

La presencia de ETS en nifios menores de 12 afios de-
be considerarse como evidencia de abuso sexual.

La edad de los grupos de riesgo para las ETS disminu-
ye cada vez maés.

Las consultas especializadas en ETS no estan condicio-
nadas para la atencion del abuso sexual.

Los nifios asisten a las consultas por la presencia de las
ETE y no por el abuso sexual.

Hay mayor predisposicion a la violacién hacia las nifas,
a pesar de tener mayor cuidado por parte de los padres.

Enel 70% de los casos los violadores son personas co-
nocidas por {as victimas.

La presencia de ETS en nifios es por contacto sexual.

Recomendaciones

La presencia de ETS en nifios debe tratarse como Abu-
so sexual.

La edad de los grupos de riesgo frente a las ETS debe
de ser desde los 9 afios.

Incluir en el Pensum de estudio la Educacién Sexual en
las Escuelas Primarias.

Educar a la familia y a la Comunidad sobre Educacion.
Sexual.
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A falta de assertividade
como fator de contribuicdo para o
aumento das DST

Yda Maria de Souza Bittencourt*

Para que melhor possamos compreender 0s problemas
resultantes da falta de assertividade, devemos, primeira-
mente, esclarecer o que significa o termo assertividade.

Assertividade é a terminologia usada para designar um
determinado tipo de comportamento: 0 comportamento
assertivo ou afirmativo.

Segundd Wolpe(", o comportamento afirmativo seria “o
comportamento interpessoal envolvendo a expressao ho-
nesta e relativamente direta de pensamentos e sentimen-
tos”.

Alberti e Emmons( ja o descrevem como “o compor-
tamento que torna a pessoa capaz de agir em seus pro-
prios interesses, de se afirmar sem ansiedade indevida, de
expressar sentimentos sinceros, sem constrangimento”.

Nossa orientagéo cultural em relagdo ao desenvolvi-
mento da assertividade é inadequada.

Na familia, o individuo €&, geralmente, logo censurado
se decide defender seus direitos. Freqlentemente ouve:
“Nao ouse falar desse modo”, “Nao diga néo a sua tia”,
“Criangas ndo tém opiniao”, etc. Essas frases, usadas pe-
los pais, levam as criangas a ndo-assertividade.

Os professores também recompensam as criangas
quietas, bem comportadas, que ndo questionam o siste-
ma, enquanto aguelas que o fazem séo repreendidas ou
tratadas com desprezo.

Geralmente as pessoas confundem agressao com as-
ser¢ao, mas o individuo assertivo ndo prejudica os outros;
¢ aberto e flexivel, genuinamente preocupado com os di-
reitos alheios, e € ainda capaz, concomitantemente, de es-
tabelecer muito bem seus proprios direitos.

Ha também uma no¢ao incorreta, de que os ideais reli-
giosos de fraternidade sdo incompativeis com os bons sen-
timentos experimentados com o proprio eu € com o senti-
mento de tranquilidade e confianga nas relagdes com 0s
outros. Na verdade, o ser assertivo ndo diverge dos ensi-
namentos dos principais grupos religiosos.

Segundo Fensterheim e Baer®), o individuo verdadeira-
mente afirmativo possui quatro caracteristicas:

* Psicéloga Clinica Comportamental, Terapeuta e Orientadora Sexual
Setor de D.ST. e Adolescente da UFF.
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(1) Sente-se livre para se revelar. (Diz: “Eu penso”, “Eu
acho’ etc).

(2) E capaz de comunicar-se com outras pessoas em
qualquer nivel.

(3) Possui uma orientagao ativa diante da vida, buscan-
do o que quer. ,

(4) Age de modo que ele préprio respeita. (Sabe que
nem sempre vai triunfar, mas sempre tenta e, se perder ou
empatar, conserva o respeito por si proprio).

A influéncia ndo-assertiva de alguns sistemas sociais
basicos resulta em uma barreira de limitagdes a agdes que
levam a auto-realizagédo de muitas pessoas.

As consequiéncias dessa educagio inadequada come-
cam a se tornar mais evidentes na adolescéncia, quando
o individuo comega a sentir necessidade de criar seu pr6-
prio cédigo de valores, estabelecer novos vinculos de ami-
zade e amor. Quando néo foi desenvolvida uma auto-esti-
ma e auto-imagem positiva, 0 jovem sente-se altamente in-
seguro, e emite comportamento de submissdo que o leva
a aceitar tudo que é proposto pelos membros do grupo ao
gual deseja pertencer. Por medo de ndo ser gostado, sen-
te-se incapaz de dizer ndo, discordar ou reivindicar algo
a gue tenha direito.

Essa maneira de se comportar, sendo sempre manipu-
lado pelos outros, que se inicia na infancia, vai se tornan-
do cada vez mais condicionada, formando um adulto sem
vontade propria, sempre preocupado em ndo magoar,
achando que a vontade e opini&o do outro é mais impor-
tante.

Na vida sexual, as dificuldades decorrentes do fato de
nao se expressar corretamente sdo muitas, e geram gran-
des sofrimentos para o individuo, que deveria manter a co-
municagao com o parceiro respeitando os seguintes pon-
tos, segundo Smith(4):

— ser especifico: dizer exatamente o que deseja;

— ser sincero: ndo mentir para agradar;

— respeitar o outro: admitir discordancia;

— saber dizer ndo: para nao se violentar;

— saber ouvir ndo: aceitar a recusa como direito do ou-
tro.

Com relagdo as D.ST., podemos dizer que, se qualquer
pessoa pode contrai-a através de relagdo sexual com par-
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ceiro(a) infectado(a), e a promiscuidade, homossexualis-
mo e a nao-utilizagdo de preservativos favorecem o seu
aparecimento, a falta de assertividade & um dos fatores que
contribuem para o seu aumento, visto que leva muitas pes-
soas a ter relagdes sexuais sem querer de fato, com pes-
soas que pouco conhecem e sem nenhuma protecao, por
medo de parecerem ridiculas ou serem rejeitadas caso ne-
guem ou fagam alguma exigéncia.

O nao-assertivo ndo sabe falar com convicgao, seu tom
de voz e expressao corporal ndo convencem e na maioria
das vezes 0s outros se aproveitam disso.

O simples fato de pensar, no caso da mulher, em pedir
para o parceiro usar camisinha ja a faz entrar em panico,
com medo de desagradar alguém que, afinal, esta Ihe dan-
do carinho.

No caso do homem, fica impossivel admitir ndo estar
a fim de transar com certa mulher, pois ndo seria um com-
portamento aceitavel socialmente.

Segundo Wolpe, o temor eliciado por pares heterosse-
xuais podera desviar o paciente para a homossexualida-
de, e adificuldade de dizer “nd0”, devida a baixa auto-esti-
ma e necessidade de agradar, também pode levar ao ho-
mossexualismo e a promiscuidade.

Dessa forma, 0 ndo-assertivo vai se expondo mais a cer-
tas doengas bem como as propagando a cada nova rela-
¢éao, por vergonha e medo de avisar ao parceiro sobre o
problema.

Devemps comecar a valorizar, e a recompensar, as as-
sergdes de cada individuo, reconhecendo seu direito a au-
to-expressdo, sem medos e culpas, valorizando seu direi-
to a opinido, e reconhecendo suacontribuigéo, que é uni-
ca.

Muitas pessoas procuram, hoje, a psicoterapia para li-

vrar-se de ansiedade ou depressao, resultantes da falta de
assertividade. Através da terapia individual ou de grupo,
aprendem novas formas de comunicagdo cujas recom-
pensas sociais obtidas servem de reforgadores para no-
vas asserc¢des.

Admitimos, entretanto, que a prevengdo é mais facil de
ser feita, e que pode ser conseguida através de experién-
cias de controle permitidas ao individuo desde a infancia,
por uma educagéo adequada, como preconiza Selig-
man®),

Aeducacéo deve ser um processo que afirme o direito
da crianga de n&o se envergonhar de si mesma, de ndo
ter medo de expressar suas necessidades e direitos. A edu-
cagéao deve tornar a crianga capaz de reconhecer seu cor-
po, mente e emogdes como legitimos e valiosos, e como
componentes de ser e tornar-se completamente humano.

Personalidade Histérica:

Designagéo dada ao individuo superficial, que expres-
sa sentimentos e sensagdes de forma exagerada e teatral,
a fim de satisfazer a necessidade de ser notado e ser o cen-
tro das atengées.

Geralmente apresenta dificuldades sexuais, apesar de
simular comportamento extremamente sensual e provo-
cativo.
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Guia de métodos eficazes de
esterilizacao e desinfeccao
intensiva contra o virus da

imunodeficiéncia humana (HIV)*

O Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) pode ser trans-
mitido de uma pessoa a outra pelo uso de agulhas, serin-
gas e outros instrumentos pontiagudos e cortantes ndo es-
terilizados. Assim pois, a esteriliza¢ado correta de todos os
instrumentos & muito importante para evitar a transmisséo.
O HIV é sensivel aos métodos simples de esterilizagdo e
desinfecgdo intensiva, e os métodos usados para inativar
outros virus (por exemplo: o da hepatite B) também inati-
vam o HIV.

O agquecimento € o método mais eficaz para inativar o
HIV; os métodos de esterilizagéo e desinfecgao intensiva
baseados no calor sdo portanto os métodos de escolha.

Adesinfecgao intensiva por ebuli¢ao € praticavel em qua--

se todas as circunstancias, dado que somente requer uma
fonte de calor, um recipiente e agua. Em condicdes prati-
cas e sobre 0 piso, a desinfecgao intensiva com produtos
quimicos € muito menos eficiente.

Transmisséo pelo HIV

O HIV é encontrado em diversos humores organicos de
pessoas infectadas por esse virus. Apesar disto, somente
0sangue, 0 sémen e as secre¢des vaginais e cérvico-ute-
rinas tém sido relacionadas com a transmissdo do HIV. De
todo modo, como todos os humores orgéanicos (inclusive
0 pus, outras secregdes e outros liquidos de cavidades cor-
porais infectadas, como o exsudato pleural e o liquido cé-
falo-raquidiano) podem conter hemacias e leucécitos, é es-
sencial limpar e depois esterilizar ou submeter a uma de-
sinfecgdo intensiva, por um ou outro método, todo o ins-
trumental médico destinado a tratamentos cruentos (em
particular as agulhas e seringas) cada vez que se for usa-lo
com um paciente diferente, a fim de impedir a transmis-
séo do virus.

Métodos de esterilizagdo e desinfeccéo
E imprescindivel limpar todo o instrumental antes de es-

*Organizagdo Mundial de Satde

Programa Mundial sobre AIDS (Informe da OMS)

(Devido a grande importancia que tem esta atividade para os
trabalhadores de saude, reproduzimos o guia na sua totalidade).
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teriliza-lo ou submeté-lo a uma desinfecgdo intensiva;.se
aconselha, especialmente nos estabelecimentos sanita-
rios, onde a prevaléncia de infecgado pelo HIV entre os pa-
cientes é elevada, submergir o instrumentat médico duran-
te 30 minutos em um desinfetante quimico antes de lim-
pa-lo, o que reforgara a protegédo pessoal frente a exposi-
¢80 ao HIV durante a limpeza.

Esterilizagcao por vapor
A esterilizagao por vapor (em autoclave) é o método por

elei¢do para o instrumental médico de uso repetido, incluin-
do agulhas e seringas. Um tipo de autoclave barato é a
panela de pressdo comum convenientemente modificada.

As dutoclaves e as panelas de pressdo devem funcionar

a 121°C (250°F) durante o minimo de 20 minutos. A OMS

e a UNICEF tém como modelo um esterilizador portétil a

vapor que contém um gradil onde se pode colocar agulhas,

seringas e outros instrumentos de uso comum nos esta-
belecimentos sanitéarios.

Esterilizagdo por calor seco

A esterilizag&o por calor seco em forno elétrico € um
método apropriado para o instrumental que pode supor-
tar uma temperatura de 170°C (340°F). Por esse motivo,
este método ndo serve para as seringas de plastico de uso
repetido. Os fornos domésticos constituem um recurso sa-
tisfatorio para a esterilizagdo por calor seco. O tempo de
esterilizagdo é de 2 horas a 170°C.

Desinfecgéo intensiva por ebulicdo

Para congeguir uma desinfec¢ao intensiva de instru-
mentos, agulhas e seringas, temos de ferver todo o mate-
rial durante 20 minutos. Este método é o mais simples e
seguro que se dispbe para inativar a maior parte dos mi-
croorganismos patogénicos, inclusive o HIV, guando nao
se tem um equipamento de esterilizagdo. O virus da he-
patite B pode ser inativado com poucos minutos de ebuli-
¢ao, e € provavel que o HIV, que é sensivel ao calor, tam-
bém se inative com este tratamento. Porém, para uma
maior seguranga, a ebuli¢do deve se prolongar durante 20
minutos.
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Desinfecgéo intensiva por imersdo em produtos
quimicos

Se tem observado que muitos desinfetantes cujo uso se
recomenda nos estabelecimentos sanitarios inativam o
HIV em provas de laborat6rio. Na préatica, os desinfetan-
tes quimicos nédo séo de confianga porque podem ser ina-
tivados pelo sangue ou por qualquer outra matéria orga-
nica. Além do mais, temos que prepara-los com extremo
cuidado. Também podem perder rapidamente a poténcia,
sobretudo quando guardados em locais quentes. A desin-
fecgao quimica ndo deve ser aplicada em agulhas e se-
ringas. No caso de outros instrumentos cortantes ou pon-
tiagudos, somente deve ser utilizada como ultimo recur-
s0, quando ndo podemos recorrer a esterilizagdo nem a
desinfecgao intensiva por calor, e na condi¢do de que se
possa garantir a atividade do produto e, ainda, que se lim-
pe minuciosamente o instrumental antes de submergi-lo
no desinfetante quimico.

Se tem mostrado que os seguintes desinfetantes quimi-
cos sao eficazes para inativar o HIV:
— hipoclorito de sédio 0,1 — 0,5% de cloro dlSpOﬂIVG|
— cloramina 2% (tosicloramida sodica)
— etanol 70% _
— alcool isopropilico 70%
— iodopolividona 2,5%
— formaldeido 4%
— glutural (gluturaldeido) 2%
— peroxido de hidrogénio 6%

Também podem ser eficazes outros desinfetantes de
uso comum, mas néo se dispde de dados de laboratério
sobre sua eficacia.

Desinfecgao por fricgdo com um produto quimico

A fricgdo com um desinfetante adequado € um méto-
do aceitavel em caso de superficies (ex. mesas) e de goti-
culas de sangue (gotas salpicadas). Quando estas s30 vi-
siveis derrama-se o desinfetante sobre a superficie. Em se-

guida se retirara a mancha de sangue e o desinfetante, e -

por ultimo, se limparéa a superficie com o desinfetante. O
hipoclorito de sédio é o desinfetante mais indicado; se usar-
mos alcool, temos de limpar a superficie varias vezes por-
que o produto se evapora.

Desinfetantes enérgicos

| — Compostos que liberam cioro:

(a) Hipoclorito de Sddio:

As solugdes de hipoclorito de sddio (liquidos branquean-
tes) sdo excelentes desinfetantes. Sdo bactericidas e viru-
cidas, além de baratos e faceis de adquirir. Entretanto, tém
dois inconvenientes importantes:

(1) Sao corrosivos: corroem 0s agos, que levam niquel e
cromo, o ferro e outros materiais que se oxidam. As solu-
gbes em que o cloro disponivel passa de 1% n&do devem
ser usadas repetidamente para desinfetar material de agco
inoxidavel de boa qualidade. O contato ndo deve durar mais
de 30 minutos e devera ser seguido de um enxaglie e uma
secagem minuciosos. As diluigdes ndo devem ser prepa-
radas em recipientes metalicos, ja que estes se corroem
rapidamente.

(2) Se deterioram: as solugdes devem ser preparadas re-
centemente e guardadas distante do calor e da luz. As di-
luicbes devem ser preparadas imediatamente antes de se-

rem usadas. A decomposi¢&o rapida pode ser um proble-
ma importante nos paises de clima arido.

Existem outros dois compostos que liberam cloro, hipo-
clorito-de célcio e o dicloroisocianureto de sédio, que po-
dem se apresentar mais adequados por sua maior estabi-
lidade. Além do mais, sdo mais faceis e econdmicos de
transportar. Porém ainda ndo se avaliou a sua eficacia.

(b) Hipoclorito de calcio (p6, granulos, pastilhas).
Estas substéncias também se decompdem gradual-

mente se ndo protegidas do calor e da luz, e mais rapida-

mente do que a solugéo de hipoclorito de sédio. Pode ser

obtido em duas formas: hipoclorito de céalcio de alta quali-

dade e p6 branqueante (cloreto de calcio).

Nota: & normal que as solu¢des tenham um depbsito.

(c) Dicloroisocianureto de sddio (NaDCC).

Dissolvido em agua o NaDCC forma hipoclorito (acido
hipocloroso); € muito mais estavel que a solugao de hipo-
clorito de sddio ou o hipoclorito de calcio e, em geral, se
apresenta em forma de pastilha.

(d) Cloramina (tosicloramida sdédica, cloramida T).

A cloramina é mais estavel que o hipoclorito de sédio
e que o hipoclorito de célcio. Deve ser guardado ao abri-
go da umidade, da luz e do calor excessivo. Pode se apre-
sentar em forma de pé ou pastilha.

A poténcia desinfetante de todos os compostos que li-
beram cloro se expressa como “cloro disponivel” (% pa-
ra os compostos sélidos; % de partes por milhdo — ppm
— para as dilui¢des), segundo o grau de concentragdo. As-
sirh, 0,0001 = 1mg/l = 1ppm e 1% = 10g/l = 10.000
ppm.

A concentragdo das diluigbes de hipoclorito de sédio
se expressa, as vezes, em unidades.clorométricas
(°clorom.); 1°clorom. equivale aproximadamente a 0,3 %
de cloro disponivel.

— Os liquidos brangueantes de uso doméstico devem ter
5% de cloro disponivel (15 °clorom.) tem cerca de 5% de
cloro disponivel concentrado (48 °clorom.) tem cerca de
15% de cloro disponivel.

— O hipoclorito de calcio tem cerca de 70% de cloro dis-
ponivel.

— O cloreto de célcio tem cerca de 25% de cloro dispo-
nivel.

A quantidade de cloro disponivel de que se precisa nas
solugdes usadas para desinfec¢ao intensiva depende-da
guantidade de matéria organica presente, ja que esta (por
ex. sangue e pus) inativa o cloro.

Il — Alcool etilico e alcool isopropilico:

O élcool etilico (etanol) e o0 alcool isopropilico tém pro-
priedades desinfetantes analogas. Sdo germicidas para
formas vegetativas de bactérias, microbactérias, fungos
e virus por breves minutos de contato. Nao so eficazes
contra esporos bacterianos. Para conseguir a méaxima efi-
cécia, deve-se usar uma concentracéao de 70% aproxima-
damente; tanto as concentragdes mais altas como as mais
baixas sdo menos eficazes. O etanol pode ser emprega-
do em suas formas desnaturalizadas, que podem ser mais
baratas. Todos os alcoois s&o muito caros, pois devem ser
importados, e as normas de transporte de mercadorias a
que estao sujeitos, sdo restritas e exigem embalagens es-
pecialmente pesadas. A importagdo de alcool esta proibi-
da em alguns paises mugulmanos.
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Quadro 1 — Diluicdes recomendadas de compostos que liberam cloro

Em condig¢des de limpeza

(por ex. instrumental médico

limpo)

Em condi¢des de
contaminagdo

(por ex. instrumental
contaminado)

Quantidade necessaria de cloro disponivel

_ Diluigdo: Solugao de hipoclorito de sédio (5% de cloro
disponivel)

Hipocilorito de célcio (70% de cloro disponivel)
NaDCC (60% de cloro disponivel)

Pastilhas com NaDCC (60% de cloro disponivel X nimero
de pastilhas)

Cloramina (25%:-de cloro disponivel)

0,1% (1g/!; 1.000 ppm)

20ml/litro
1,4gllitro
1,7g/litro

1 pastilha/litro
20g/litro*

0,5% (5g/1; 5.000 ppm)

100ml/litro
7,0g/litro
8,5g/litro

4 pastilhas/litro
20g/litro

*A cloramina libera o cloro mais rapido que os hipocloritos. Assim, as solugdes de cloramina tém de ter uma concentragéo mais elevada de cloro para a mesma
eficacia; por outro lado, as solugdes de cloramina ndo séo inativadas pela matéria organica na mesma medida gue os hipocloritos. Em consequéncia se
recomenda uma concentragdo de 20g/litro (0,5% de cloro disponivel) em condigdes tanto de limpeza como de contaminagéo.

Il — lodopolividona:

A iodopolividona é um iodoforo (composto que leva io-
do) que pode ser utilizado em solugdo aquosa como de-
sinfetante enérgico. Sua atividade desinfetante &€ muito pa-
recida com a das solugdes de hipoclorito, porém é mais
estavel e menos corrosiva para os metais. Entretanto ndo
deve ser usada sobre aluminio e cobre. Uma pequena
quantidade se prepara em forma de solugéo a 10% (1%
de iodo). Pode ser usada a 2,5% (uma parte de solugao
a 10% e 3 partes de agua fervida). A imerséo durante 15
minutos em uma solugéo a 2,5% permite fazer uma de-
sinfecgdo intensiva do material limpo. As solugdes diluidas
(2,5%), para submergir o material, devem ser renovadas
todos os dias.

IV — Solugédo de formaldeido:

As preparagdes comerciais de formaldeido (formol, for-
malina) contém 35% a 40% de formaldeido, 10% de me-
tanol e agua. Devem ser usadas em diluigdo 1:10 (a solu-
cao final contém 3,5% — 4,0% de formaldeido). Esta so-
lugéo diluida destroi as formas vegetativas de bactérias,

Quadro 2

os fungos e os virus em menos de 30 minutos, e 0s espo-
ros bacterianos ao final de varias horas. Ap6s a imerséo,
todo o material deve ser enxugado antes de ser utilizado
novamente. A solu¢ao e os vapores gue emite sdo téxicos
e irritantes, o que restringe o uso de formaldeido para de-
sinfec¢ao. :

V — Glutaral (glutaraldeido):

O glutaral é comercializado sob a forma de solugdo
aquosa a 2%, tendo de ser ativada antes de ser usada. A
ativagao consiste em misturar um pd ou um liguido a so-
lugéo, tornando-a alcalina. A imersé&o na solugo ativada
destréi as formas vegetativas de bactérias, os fungos € os’
virus em menos de 30 minutos. Para destruir os esporos
ha a necessidade de 10 horas de imersdo. Apds a imersdo
todo o0 material deve ser enxugado para eliminar qualquer
residuo téxico. Uma vez ativada, a solugdo ndo deve ser
guardada por mais de 2 semanas. Se esta ficar turva, de-
vera ser desprezada. Recentemente se tem obtido solu-
¢Oes de glutaral estabilizadas, que ndo precisam de ativa-
¢do. Entretanto ainda ndo se dispde de dados suficientes

Desinfecgéo intensiva: inativa (mata) todos os virus e bactérias, mas néo inativa os esporos

Ebuligdo durante 20 minutos

Imersdo em desinfetante enérgico* durante 30 minutos

Esterilizagdo: inativa todos os virus, bactérias e
esporos ' '

Esterilizagao por vapor a pressao durante 20 minutos, pelo
menos: uma atmosfera (101,325 newtons/m2)
Esterilizag&o por calor seco: 2 horas a 170°C (340°F)

— Em recipiente adequado

— Hipoclorito de sédio (0,5% de cloro disponivel)
— Cloramina (2% de cloro disponivel)

— Alcool etilico (70%)

— Alcool isopropilico (70%)

— lodopolividona (2,5%)
— Formaldeido (5%)
— Glutaral (2%)

— Peréxido de hidrogénio (6%)

— Em autoclave ou esterilizador a vapor tipo OMS/UNICEF

— Em forno elétrico

*Na pratica e sobre o solo, a desinfecgao intensiva com produtos quimicos é muito menos eficiente que a ebuligdo.
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para recomendar seu uso. As solugdes de glutaral sdo ca-
ras.

IV — Peréxido de hidrogénio (agua oxigenada):

O peréxido de hidrogénio € um enérgico desinfetante
que atua por liberagao de oxigénio. A imersado de material
limpo em uma solugdo a 6% proporciona uma desinfec-
Gédo intensiva'em menos de 30 minutos. A solugdo deve
ser preparada imediatamente antes de ser usada, a partir
de uma solugédo estabilizada a 30% (uma parte de solu-
¢ao estabilizada a 30% e 4 partes de agua fervida). A so-
lugéo estabilizada e concentrada a 30% deve ser mane-
jada e transportada com cuidado, pois € corrosiva. Temde
ser guardada em um local fresco e longe da luz. O peréxi-
do de hidrogénio nao deve ser usado em ambientes quen-
tes e, devido ao seu poder corrosivo, ndo deve ser utiliza-
do em objetos de cobre ou aluminio.

Guia pratico de esterilizagio e desinfecgéo
intensiva: técnicas eficazes contra o HIV

Depois de limpo minuciosamente, deve-se esterilizar o
instrumental por calor (vapor ou calor seco). Se a esterili-
zacéo for impossivel, recorreremos a desinfeccgéo inten-
siva por ebuli¢gdo. A desinfec¢ao quimica ndo deve ser uti-
lizada em agulhas e seringas. No caso de outros instru-

mentos de ponta ou cortantes, a desinfec¢do quimica sé
deve ser realizada como ultimo recurso, na,condigdo em
que se possa garantir a concentragéo e atividade do pro-
duto quimico, e que se limpe o instrumental antes de sub-
mergi-lo no desinfetante quimico. (Quadro 1)

(1) Se entende por esterilizagao a inativagéo de todos os
microorganismos, inclusive 0s esporos.

(2) Se entende por desinfecgao intensiva (ou de alto nivel)
a inativagdo de todos 0s microorganismos com excegao
dos esporos.

(3) Para mais informacdes, dirigir-se a: Programa Amplia-
do de Imunizagéo, Organizagdo Mundial de Salde, 1211
Genebra 27, Suiga; ou a Unicap (Centro de Embalagem e
Montagem da UNICEF), Freeport, DK 2100, Copenhague,
Dinamarca. :

(4) As solugdes de hipoclorito de calcio e dicloroisocianu-
reto de sddio (NaDCC) inativam provavelmente o HIV por-
que em dissolug&o ambos geram &cido hipocloroso, e por
esta razao se cré que atuem do mesmo modo gue o hipo-

clorito de sédio.

Qualquer Pergunta sobre o Contelido do Informe da
OMS, Dirigir-se a OMS/PMS/HPR, 20 Ave, Appia, 1211,
Genebra 27, Suica.
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AIDS/SIDA — Uma visé‘io’cri'tica

Paulo Roberto Bastos Canella*

Apesar de incontaveis estudos temos ainda muito a
aprender sobre esta imunodeficiéncia adquirida, estrutu-
rada pelo saber médico como uma sindrome, no inicio da
década de 80.

E doenca grave, até o momento sem cura, portanto mor-
tal. A AIDS/SIDA assumiu no concreto o lugar que outras
enfermidades tiveram pelos tempos como simbolo da

ameaga inexoravel de morrer: lepra, pestes, sifilis, vario-

la, tuberculose, cancer e agora AIDS/SIDA a ocuparem
metaforicamente a escolha feita pelo destino daqueles que
devem preparar-se para cruzar o Aqueronte apés a visita
de Tanatos.

Grave e fatal hoje; certamente controlavel amanha, co-
mo as doengas do passado, que matavam e acometiam
nimero muito maior de pessoas. Das antigas doengas
muitas ainda matam, embora a cura seja obtida com rela-
tiva facilidade pela medicina. Ha por exemplo, cerca de 20
a 30 vezes mais tuberculosos e leprosos que aidéticos no

Brasil, sem recursos para tratar-se, a maioria esté conde-.

nada a morte e tudo leva a crer que em pouco tempo a
mesma coisa ocorrerd com a AIDS/SIDA. O nimero de no-
vos casos diminui nos paises desenvolvidos e certamen-
te pelo maior emprego dos exames laboratoriais esta au-
‘mentando nos paises subdesenvolvidos, ou seja; esta vi-
rando doencga de pobre, como alias tenta comprovar o
“Programa de AIDS da Secretaria Estadual de Saude” do
Rio de Janeiro. De 1984 a 1990 o nimero de doentes pas-
sou a 28% a 11% em Copacabana, de 12% a 5% em Ipa-
nema, enquanto no Méier, Jacarepagua e Baixada Flumi-
nense 0 nimero de doentes aumentou (seis vezes mais em
Bangu). Dados semelhantes foram verificados em Sao
Paulo.

Estes nUmeros mostram apenas uma tendéncia; 52 %
dos doentes do Rio de Janeiro ndo tém o segundo grau,
e em S&o Paulo 87 % ganham menos que trés salarios mi-
nimos, 0 que ainda significa um alto percentual de doen-
tes nas classes sociais melhor aquinhoadas; segundo o
IBGE, em 1989 sb 29,2% da populacado teria mais de 8
anos de instrugdo e apenas 9,3 % ganhavam mais que cin-
co salarios minimos.

Em nimeros absolutos a sindrome ndo apresenta maior
significagéo; o que assusta a sociedade é a ameaga divul-
gada pelos pesquisadores com a hipbtese de que haja

*Livre Docente e Professor Titular do Instituto de Ginecologia da
Universidade Federal do Rio de Janeiro.
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grande numero de contaminados assintomaticos transmis-
sores do virus, 0 que ndo passa de uma previsao duvido-
sa baseada em fatores que se modificam constantemen-
te. Na prética, entretanto, o nimero de casos novos assim
como o numero de mortos pela doenga esta caindo. Em
margo de 1990 (Gltimo informe recebido) o “AIDS — Bole-
tim Epidemiolégico” do Ministério da Saude registrava no -
Brasil 5.316 doentes (ou contaminados), enquanto nos Es-
tados Unidos assinalava-se (HIV/AIDS — Surveillance —
jan. 1991) 60.270 pacientes (ou contaminados) tendo ha-
vido uma redug¢ao de 16.459 para 9.215 novos casos do
primeiro para o segundo semestre de-1990.

As pesquisas mostram que a AIDS/SIDA tinha por agen-
te causal um retrovirus capaz de parasitar o sistema imu-
nolégico do humano, em especial os linfécitos “T", redu-
zindo ou eliminando suas defesas a certos agentes para-
sitarios. E foi por ai que as coisas ficaram — combater o
virus seria a forma de debelar a doenga, simplismo mais
gue inadvertido — perigoso. Nenhum médico de bom sen-
S0, hoje, é capaz de aceitar um Unico fator na etiologia de
qualguer enfermidade. Ndo podemos ignorar que s6 am-
pliando os estudos sobre a AIDS/SIDA através da clinica
€ que poderemos abreviar 0 tempo necessario ao seu con-
trole. Os pesquisadores ndo sdo médicos ou, se sdo, ndo
exercem o oficio clinico e tém sérios compromissos com
seus financiadores, o que, sabe-se, leva inconsciente ou
conscientemente & tendenciosidade.

N&o se pode ignorar as relagdes da doenga com hemo-
filicos, homossexuais, consumidores de drogas injetaveis,
transfusionados e habitantes ou nascidos em paises de ris-
co(), e os preconceitos que estas observagdes desper-
tam s&o ainda somados a discriminagdo que uma doen-
¢a descrita como contagiosa provoca em toda a popula-
¢éo.

Né&o se pode ignorar a fragilidade de aceitagdo da trans-
missao heterossexual da AIDS/SIDA como prenuncio de
uma inevitavel pandemia. Ela seria possivel, mas depen-
de de cofatores pouco esclarecidos, certamente presen-
te nos paises de risco, mas ndo nos Estados mais desen-
volvidos.

N&o se pode ignorar os argumentos de alguns pesqui-
sadores que duvidam da etiologia viral Unica da doenga,

(1) O “HIV/IAIDS Surveillance”, do Centers for Disease Control nos
Estados Unidos, considera os nativos de alguns paises da Africa e do
Caribe, onde ¢é alta a incidéncia da sindrome, individuos de alto risco
de contaminagéo (Pattern |l Country).
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pois 0 HIV (ex-HTL-V-II, ex-LAV, ex-ARV) deve ser aceito co-
mo um virus (retrovirus — transcriptase reversa) cujo com-
portamento est4, curiosamente voltado para a destruicdo
especifica do homem e de_alguns primatas.

Os retrovirus foram descobertos por Baltimore, Dulbec-
co e Temin e valeu aos pesquisadores o Prémio Nobel em
1975. Associados inicialmente a leucemia (familia HTLV —
Human T — Cell Leukemia virus), os retrovirus foram res-
ponsabilizados por quadros clinicos de imunodeficiéncia
em animais (felinos, simios) e no homem.

A observagéo inicial de cinco casos de pneumonia pe-
lo P, carinii e vinte e cinco casos de sarcoma de Kaposi em
homossexuais masculinos na Califérnia (doengas ja asso-
ciadas a redugéo da imunidade) despertou a suspeita de
que poderia haver um retrovirus como fator importante pa-
ra esclarecer a observagao clinica. Em 1983, Montangnier,
na Franga, e Gallo, nos Estados Unidos, isolaram dos doen-
tes um retrovirus (LAV — Lymphadenopathy Associeted
Virus — na Franga e HTLV-lIl — nos Estados Unidos) con-
siderado agente causal da imunodeficiéncia por parasitar
e destruir os linfécitos, em especial os “T” — Helper, alte-
rando a relagéo habitual de 2:1 entre eles e os linfécitos
“T" — Killer (supressor).

Em 1983, Montangnier e Gallo travaram polémica em
torno da propriedade da patente do processo de clonagem
de partes do HIV — pedida por Montangnier trés meses
antes de Gallo mas dada a este pelo Bureau de Patente
dos Estadas Unidos. A clonagem, obtida por técnicas de
Engenharia Genética, patenteavel portanto, era fundamen-
tal para a realizagdo de testes imunologicos capazes de
identificar anticorpos e dar substancial lucro-aos seus pro-
prietarios.

Cunhou-se um quadro clinico laboratorial evolutivo pa-
ra os afetados pelos retrovirus, ja entdo batizado de HIV
(Humam Imunodeficiency Virus). Produziria ele o ARC —

(complexo relacionado a AIDS) e depois o SLC (sindrome:

de linfoadenopatia cronica).

N&o se pode ignorar que a AIDS/SIDA traduz simboli-
camente uma ameaga a vida, e que personifica-la em um
virus é mais tranquilizador do que enfrentar as incertezas
de uma etiologia mdltipla, desconhecida, talvez ligada a
desnutri¢do vigente em boa parte do mundo, aos estados
depressivos, a comportamentos contestadores ou ao uso
indiscriminado de.farmacos — sabe-se que o uso de anti-
biéticos, corticoides e de derivados do sangue por largo
tempo levam a quadros de imunodeficiéncia e que o es-
perma é rico em substancias imunossupressoras, posto
que a imunossupresséo é fundamental ao transito do es-
permatozbide em busca do évulo no trato genital femini-
no; mas quando depositado como um supositdrio em gran-
de quantidade no reto, o sémen é capaz por si s6 de alte-
rar a rela(;éo entre as “T — Cells” no homem, como de-
mostram varias pesquisas.

O HIV parece estar tdo envolvido com a AIDS/SIDA co-
mo o HPV o estd com o cancer do colo uterino. Um fator
entre outros capaz de tornar o aparelho genital feminino
susceptivel ao cancer cervical, ambos os virus tém cor-
relagdo, embora de forma diferente, com o sistema imu-
nolégico do individuo.

Os quadros que apresento aqui ndo parecem acenar
para uma pandemia, ao contrario, nos fazem pensar que

0 que aumentou foi apenas o diagnéstico laboratorial. Os

doentes clinicos diminuiram (morreram) e os doentes la-
boratoriais aumentaram (testes positivos). Também conti-

nua aumentando o tempo previsto para o doente labora-
torial tornar-se doente clinico.

Uma epidemia de doenca infecto-contagiosa depende
do nimero de enfermos, da velocidade de contaminagdo
e do tempo de cura. Robert May, Professor de Biologia em
Princeton, New Jersey, fez em 1987 indagagdes que po-
dem ser examinadas hoje, cerca de trés anos depois:

— Qual o percentual de infectados que irdo desenvol-
ver AIDS/SIDA?

— Qual o°periodo de incubagdo da doenga? Quanto
tempo o infectado levara para desenvolver a doenga?

— Qual a duragao da capacidade de infectar outra pes-
soa? Toda a vida? Havera variagoes?

A probabilidade que um doente tem de infectar outra
pessoa obedece a fatores de dificil calculo como: niime-
ro de novos parceiros em fungdo do tempo; probabilida-
de do outro parceiro estar infectado; freqiiéncia das rela-
coes sexuais com estes parceiros; nimero de diferentes
parceiros.

Na hipbtese da transmissao heterossexual ndo sabe-
mos a taxa basica de reprodugdo da infecgdo: um aidéti-
co infecta em média uma ou mais pessoas? Menos de
uma, a doenga tende a neutralizar-se em crescimento;
mais de uma, tende a crescer, e quanto mais cresce mais
as medidas preventivas funcionam.

Como esperar uma pandemia? Se os virologistas estdo
certos, usando camisinha, seringas descartaveis, sangue
e derivados ndo contaminados estariamos reduzindo a 4%
de 161.000 o numero de adultos infectados nos Estados
Unidos. S6 6.440 pessoas teriam adquirido a doenga por
alguma outra forma né@o conhecida ou pelo contato hete-

* rossexual.

Aaceitagao tacita de que a causa Unica da AIDS/SIDA
seja o HIV & perigosa. Argumentos contra o HIV devem ser
investigados com apuro. O HIV ndo obedece aos postula-
dos de Koch e ao ciclo de Pasteur(@), ha quem duvide que
o HIV seja o agente causal da doenga e chame atencéo
para um “comportamento de risco” onde se deva pesqui-
sar cofatores causais da sindrome. O HIV seria apenas
mais um gérmen oportunista.

Segundo Duesberg, professor de Biologia Molecular na
Universidade da Califérnia, ha correlagdo entre o HIVe a
AIDS/SIDA mas ndo ha uma relagéo provada de causa e
efeito entre o virus e a doenga. As observagdes do pes-
quisador foram publicadas no “Science”, “New Scientist”
e no “The New England Journal of Medicine” e ndo pude-
ram ser contestadas com seguranga.

O HIV viola os trés postulados de Koch. Nao é possivel
detectar o virus, o provirus ou 0 seu RNA em todos os ca-
sos de AIDS/SIDA. Em 20 a 50% dos doentes oisolamento
do HIV & indireto, depende de processos de ativagao do
provirus in vitro com supressao do sistema imunologico
do hospedeiro e ainda nao foi possivel reproduzir a doen-
¢a em chimpanzés inoculados, tampouco houve doenga
em humanos sadios acidentalmente inoculados.

O HIV é de reduzida atividade bioguimica, infecta 1 em
10.000 a 100.000 linfécitos, mesmo nos casos mortais, en-

(2) Os postulados de Koch e o ciclo de Pasteur sdo semelhantes: Um
microorganismo é o agente causal de uma doenga quando: (1) esta
presente em todos os casos da enfermidade e pode ser isolado e
cultivado em cultura pura; (2) inoculado em animal susceptivel
reproduz a doenga; (3) pode ser reisolado em cultura pura.
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Quadro 1 — AIDS casos novos — EEUU (adultos/adolescentes)
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Quadro 2 — AIDS casos fatais — EEUU (adultos/adolescentes)

Total:2.86 casos

350

250 / \
200 ' /\J \
150 / \
100 ' /

4

Fonte: HIV/AIDS Surveillance (Jan/91)

50
0 i | 1 1 1 | 1 1 I 1 1 | 1 | | | 1
81 82 83 84 85 86 87 88 89 90
Semestres

Quadro 3 — AIDS casos novos — EEUU (criangas < 13 anos)
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Média: 64 %
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Quadro 4 — AIDS casos fatais — EEUU (criangas < 13 anos)

Fonte: HIV/AIDS Surveillance (Jan/91)

Formas de contagio

1981 — 1990

Total de casos \
2.786
W ili
) /// Hemofilia 139
Mae c/HIV ou c/risco 2.327 ///////

Indeter. 68

Transfundido 25

Fonte: HIV/AIDS Surveillance (Jan/91)
Quadro 5 — AIDS — EEUU (criangas < 13 anos)

Drogas venosas 7.858

1981 — 1990
Total de casos
15.493

Hemofilia 7? 34

H 1 Indeter. 1096

Transfundido 1432

Heterossexual 5.03 1L

Fonte: HIV/AIDS Surveillance (Jan/91)
Quadro 6 — AIDS — EEUU (Mulheres — Formas de contagio)
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1981 — 1990
Total de
142.794

casos

Indeter. 4.600

Transf. 2.252 .
=) Heterossex. 3.367

Hemof. 1.352

Homo. + Bi + Drog. 10.557

Drog. ven. 26.540

Fonte: HIV/AIDS Surveillance (Jan/91)

Quadro 7 — AIDS — EEUU (Homens — Formas de contagio)

quanto a regeneragao das “T — Cells” em cada dois dias
(tempd necessario para a replicagéo do retrovirus pelo or-
ganismo) é de 5% ; assim o HIV ndo pode ser responsa-
vel pela queda dos linfocitos.

Os retrovirus promovem o crescimento celular (esta-
riam, embora o fato ndo tenha sido provado, relacionados
aoncogénese). SO o HIV seria ¢apaz de destruir os linfé-
citos.

O HIV s6 seria ativo na presenga de anticorpos quan-
do, em todas as outras viroses conhecidas os anticorpos
sdo sinal de que o organismo tem imunidade contra o vi-
rus.

No Zaire, em 1985, identificou-se em 10% da popula-
¢do de 30 milhdes de pessoas a presenga de anticorpos
mas até 1988 s6 havia 335 casos da doenga no pais; no
Haiti até 1985 havia 6 milhdes de ‘soropositivos mas até
1988, 912 doentes foram catalogados. As taxas de conver-
sao anual foram de 0,004 no Zaire e 0,1 no Haiti. Nos Es-
tados Unidos o risco dos soropositivos contrairem a doen-
¢a é alto apenas nos individuos de grupo de risco (3a 25%)
e baixissimo, beirando 0%, no restante da popula¢édo —
a taxa de conversdo anual é de 1,5%.

Outros argumentos apresenta Duesberg, mas parece
que é preferivel crer no virus do que enfrentar as davidas
e a ameagca que eles podem representar.

Afinal os nossos semelhantes dos paises de risco 1, 0s
hemofilicos, os homossexuais e 0s usuarios de drogas
pesadas tém uma coisa em comum: uma maior incidén-
cia de periodos de ameagca e depressao, a base emocional
das imunodeficiéncias.

O “Cancer no Brasil — dados histopatologicos”, publi-
cado pelo Ministério da Saude, mostra ter havido no pais
133 casos de sarcoma de Kaposi entre 1976 e 1982; 80,5 %
das vezes o sarcoma foi da pele e havia predominancia no
sexo masculino. Hoje quantos destes casos seriam rotula-
dos de AIDS/SIDA? Uma verificagdo apurada das mortes
anteriores a 1980 causadas pelas doeng¢as oportunistas
de hoje se impde para compararmos Com as mesmas cau-
sas de morte agora atribuidas a AIDS/SIDA; certamente
seria subsidio importante ao entendimento da doenga e da
sua epidemiologia.

No quadro 1 observamos gue o niimero de novos casos
reduziu-se nos Ultimos semestres. A taxa de crescimento
baixou (1,017; 1,089; 0,956; 0,902 e 0,556) do ptimeiro
semestre de 1988 até o primeiro semestre de 19900. O
guadro 2 mostra que paralelamente a mortalidade vem
diminuindo — a curva revela possivelmente: aumento de
diagnéstico laboratorial, aumento de infectados (testes
positivos) sem a doenga, aumento do tempo entre infec-
¢do e morte. Hoje estima-se em até 15 anos o periodo de
“incubagéo’, aceitando-se a média de 8 anos, embora o
HIV replique-se em dois dias nas culturas e induza em um
a dois.meses a formagéo de anticorpos no hospedeiro.

Dos 158.287 casos acima conhecidos até dezembro de
1990, 75,58% morreram; portanto até 1990 apenas
24,42°% dos aidéticos nos Estados Unidos estariam vivos,
namero que tende a crescer mesmo lentamente se a mor-
talidade se mantiver em baixa contrabalangando a queda
de novos casos. (O HIV/AIDS Surveillance de janeiro/91
assinala 62,8% de mortalidade e 58.915 maiores de 13
anos com a sindrome).

Os quadros 3 e 4 mostram situagdes idénticas entre 0s
menores de 13 anos, e que no final de 1990 havia 1.345
criangas com AIDS nos Estados Unidos. O nimero de no-
VOS Casos comegou a cair no primeiro semestre de 1989.

Nos quadros 5, 6 e 7, podemos ver que apenas 3.367
homens em cerca de 10 anos contrairam AIDS por conta-
tos heterossexuais e em 4.600 nao foi possivel determinar
acausa, ocorrendo 0 mesmo com 68 criangas; nas demais
amée estava doente. Entre as mulheres, 5.063 contrairam
a sindrome por contato heterossexual, em todas houve coi-
to com individuos contaminados ou de alto risco (droga-
dos grupos IV, bissexuais, hemofilicos, nascidos em paises
de risco grupo I, transfundidos com sangue contamina-
do ou com testes positivos para o HIV).

Observa-se que a transmissao heterossexual € minima
e que com cuidados preventivos fica reduzida a nimeros

(3) O nimero de novos casos aumentou de 9.215 para 11.261 no
Ultimo semestre de 1990, segundo informa o boletim recebido do CDC
- (HIV/AIDS Surveillance - Fev. 1991).
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significativamente baixos. Nao esquecer que nos paises
de risco, homens e mulheres apresentam testes positivos
em igual nUmero mas o total dos doentes é com-
provadamente pequeno em relagéo aos testes positivos.

Estima-se que haja, principalmente no antes chamado
3° Mundo, grande nimero de contaminados desconheci-
dos, mas se 0s nimeros ndo crescem como o esperado,
justifica-se o fato supondo que seria uma questao de tempo
indentifica-los, pois aceita-se que em até 15 anos todos te-
réo que adoecer. No entanto, uma pandemia s6 poderia
ocorrer por transmissdo heterossexual — como? A
AIDS/SIDA seria assim transmitida heterossexualmente
em cerca de 33% dos casos femininos (contatos com con-
taminados masculinos) e em 2% dos casos masculi-
nost).

Esta claro que até o momento ndo podemos ignorar que
ha um grupo de risco e que o homem & o principal vetor
da infecgao.

Finalmente & necessario reconhecer que estamos di-
ante de uma doenga grave com forte apelo ao medo atavi-

" code morrer e principalmente imersa no preconceito. Dis-
crimina-se ndo s o doente mas também os sadios com
testes positivos e os pertencentes a grupo de risco embora
ndo haja qualguer conhecimento técnico que justifique
esse procedimento. O aidético & discriminado como no
passado o foram os leprosos e os tuberculosos.

E preciso deixar de lado, por mais simpético e tran-
quilizante que seja, o reducionismo de considerar a
AIDS/SIDA como uma doenga causada apenas por um vi-
rus. Apesar da até agora indiscutivel participagdo dos
retrovirus na sindrome, toda enfermidade tende a envol-
ver inimeros fatores que se somam para produzi-la. A ex-
clusiva relagéo HIV/AIDS/SIDA é tao simpléria no exerci-
cio clinico como a relagédo Bacilo de Koch/tuberculose,
mesmo sabendo-se que 0 Mycobacterium nao viola os
postulados de Koch. '

Devemos pesquisar com acuidade as relagoes entre
imunodepressao e o uso de drogas como corticoides, an-
tibiéticos, hormonios, derivados do sangus, alimentos e
seus conservantes, ansioliticos, téxicos como cocaina e
heroina por via venosa, etc.

(4) Em 1986 alguns pesquisadores relataram a identificagdo de um
HIV-2 capaz de ser o vetor da transmisséo heterossexual da
sindrome. Biologicamente o HIV-2 difere do HIV-1 em 60% de suas
sequiéncias de acidos nucléicos, sendo, segundo Duesberg,
altamente improvavel esta evolugao em poucos anos.
Epidemiologicamente o reduzido nimero de mulheres doentes nao
confirma o achado.

E necessario estudar fatores comuns a homossexuais,
droga-adictos, hemofilicos, desnutridos dos paises de ris-
Co, e buscar nos relatos antigos a evolugédo dos casos das
hoje chamadas infecgdes oportunistas.

E importante saber por que mées ditas contaminadas
s6 “transmitem” injtra-Ujte]ro a doenga a 20-30% de seus
filhos. Afinal, o que impede a “transmissdo™?. E sensato
aceitar que um retrovirus fuja a suas caracteristicas clas-
sicas de promover o crescimento celular (os retrovirus
sempre estiveram ligados ao cancer) e passe a destruir
células (“T -Cells”) causando 20 ou mais doengas diferen-
tes? Afinal, por que seré que nos Estados Unidos o HIV ma-
ta preferivelmente hemofilicos pela pneumonia (P, carinii),
homossexuais pelo sarcoma de Kaposi e criangas por ci-
tomegalovirus, e na Africa 0 mesmo virus causa doenga
da fome (Slim Disease), febre e diarréia?

A eliminag&o da discriminagao dos aidéticos deve ser
norteada pelo mesmo saber cientifico que permitiu sua ins-
talagéo.
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Aminoglicosidios: efeitos
nefrotéxicos em doses
subterapéuticas

Cicero Carlos de Freitas*

Os antibiéticos do grupo dos aminoglicosidios sao fre-
glentemente usados como droga de primeira 0p¢ao no
tratamento de infec¢des provocadas por bactérias
Gram-negativas ou daguelas de origem desconhecida. A
nefrotoxicidade resultante da administracdo desses anti-
biéticos, contudo, € uma das causas mais comuns de dis-
fungao renal aguda em pacientes hospitalizados, com uma
taxa de incidéncia que oscila entre 10 e 20% nas diferen-
tes estimativas publicadas.

Alguns fatores de risco, associados ao desenvolvimento
dessa nefrotoxicidade, ja foram identificados e incluem:
idade, sepsia, choque, diminui¢ao da volemia (e da potas-
semia) e terapia simultanea com ciclosporina, anfoterici-
na B, clindamicina, cefalosporina, cisplatino e certos diu-
réticos.

Com o uso indiscriminado dos antibiéticos, a ocorrén-
cia de bactérias resistentes e o crescente nimero de pa-
cientes imunossuprimidos, os tratamentos prolongados
e/ou recorrentes com aminoglicosidios vém se tornando
cada vez mais freqlentes, com o conseqliente aumento
da taxa de nefrotoxicidade, que ja responde por um custo
de 183 dblares por paciente tratado com esses antibioti-
cos (Eisenberg et al., Ann. Intern. Med., 107: 900-909, 1987).

Embora seja enfatizada a seguran¢a da administragédo
dos aminoglicosidios, quando os seus niveis séricos sao
mantidos abaixo de 2 ug/ml e a creatininemia controlada,
esta pergunta persiste: essa seguranga prevalece nos tra-
tamentos prolongados ou este tipo de administracao po-
de resultar em insuficiéncia renal crénica? Tentando res-
pondé-la, Houghton et al.(), em trabalho recente, estuda-
ram os efeitos de doses subterapéuticas de gentamicina
sobre as fungdes renais de ratos.

Esses estudos foram realizados em ratos submetidos

*Laboratorio de Antibidticos
Instituto de Biologia - UFF.
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a infusdo intravenosa continua de gentamicina, com do-
se de aproximadamente 20mg/kg/dia, por um periodo de
6 meses. Nestas condigdes, as concentragdes séricas do
aminoglicosidio nunca ultrapassavam a 2 ug/ml. Avalia-
¢Oes das funcdes e da histologia renais foram feitas em
varios tempos, durante os 6 meses. Adepuragao da crea-
tinina manteve-se estavel, até a vigésima semana de tra-
tamento, a despeito de uma pequena queda na depuragao
da inulina (em todo o periodo do experimento). Este dado
caracteriza aimpropriedade do uso da depura¢éo da crea-
tinina na determinagéo da taxa de filtragao glomerular. Ini-
cialmente, os animais desenvolveram alteragdes nas cé-
lulas dos tlbulos proximais, sem franca necrose, seguida
de estabilizacdo, sem tfurnover celular progressivo. Com
a continuacgao do tratamento, entretanto, adveio uma ne-
frite tubulointersticial crénica, com disfungéo renal pro-
gressiva. Surpreendentemente, a suspensao do tratamen-
to, apbs 6 meses, resultou em alteragdes microciticas,
com reacgdo inflamatéria e agravamento da disfuncéo re-
nal. Assim, apesar da cuidadosa administragdo da droga
e da manutencao de suas concentra¢des séricas em ni-
veis subterapéuticos, os animais desenvolveram lesdes
das células dos tubulos proximais, ja no primeiro més de
tratamento. As alteragdes tubulointersticiais cronicas, ob-
servadas durante 0s 6 meses da experiéncia, e a progres-
sd0 da insuficiéncia renal no més imediato a suspensao
do tratamento demonstram o potencial nefrotéxico desse
antibiético. Estes dados sugerem que a administracédo de
aminoglicosidios é risco de injlria nefrotdxica, mesmo em
doses subterapéuticas.

O modo como os autores administraram o antibiético
e o longo periodo de tratamento sédo dificuldades para a
interpretacéo de seus resultados, sob uma perspectiva mé-
dica, principalmente, porque o uso clinico dos aminoglico-
sidios ndo € feito por infusdo constante nem por tempo tao
longo. Os resultados sugerem, todavia, que o controle dos
niveis séricos desses antibidticos e da creatinina ndo sao
suficientes, como admitem muitos clinicos, para uma ad-
ministragado, sem riscos, dos aminoglicosidios. Esses re-
sultados indicam, ainda, que uma significativa taxa de ne-

DST — Jornal Brasileiro de Doengas Sexualmente Transmissiveis abril/junho 1991 vol. 3n° 2 OJ 59




Rins normais

+ AG —>

Rins comprometidos

Comprometimento renal pela agdo dos aminoglicosidios (AG).

frotoxicidade, provocada por esses antibiéticos, pode per-
manecer inaparente, por causa da deficiéncia dos para-
metros empregados na medida da disfungao renal.
Outro ponto discutivel do trabalho é o fato de os auto-
res ndo terem continuado os estudos das alteragdes his-
tologicas por algum tempo depois de interrompido o tra-
tamento. Assim, ndo ha qualquer dado que permita ava-
liar se houve cura das alteragdes iniciais ou se nefrite tu-
bulointersticial crénica persistiu. De qualquer modo, se
apenas 1 més de tratamento subterapéutico, com a gen-
tamicina, foi suficiente para desenvolver este tipo de alte-
ragéo, entdo os clinicos devem limitar o uso desta classe

de antibidticos a periodos inferiores.

Através desses estudos, os autores demonstraram o po-
tencial nefrotéxico dos aminoglicosidios, mesmo em con-
centragdes consideradas nao téxicas. Embora estes resul-
tados ndo devam ser impedimento para o uso clinico des-
ses antibiéticos, eles deverdo ser motivo de alerta para os
clinicos, que devem decidir se vale a pena correr riscos
de disfung¢ao renal crénica com os aminoglicosidios ou se
antibiéticos alternativos podem e devem ser usados.
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